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 :[1] مقدمة

هو آفات القلب الصمامٌة  ٌة الطبٌة عند مرضىإن أهم نواحً العنا

تشخٌص الآفة و تقٌٌم شدتها بدقة ، الوقاٌة من ترقٌها، التقٌٌم الدوري 

لترقً الإصابة ، معرفة الوقت الدقٌق للتداخل ، الوقاٌة من التصلب 

 علبجها .و المشاركةالتعرف على الأمراض القلبٌة  والعصٌدي 

مارسة الحالٌة ٌكون على توقٌت و طرٌقة معظم التركٌز فً الم و رغم أن

 التداخل لإصلبح الآفة الصمامٌة ، إلا أن النواحً الأخرى للعناٌة

و أكثر فابدة فً تحسٌن جودة الحٌاة و بالمرٌض قد ٌكون لها دور مشابه أ

 البقٌا .زٌادة 

إن التظاهرات السرٌرٌة ، التشخٌص ، التطور ، الوقت الأفضل للتداخل 

نوعً حسب الآفة إلا أن العدٌد من مبادئ تقٌٌم المرٌض و ٌختلف بشكل 

 العلبج الدوابً مشتركة بٌن كل آفات الصمامات.

 

 القصة السرٌرٌة :

عند المرضى المعروفٌن بوجود داء القلب الصمامً أو عند الشك بوجوده 

 .ذ القرار تعتبر القصة السرٌرٌة أكثر عنصر هام لأجل التشخٌص و اتخا

فً ترجٌح نوع الآفة وغرافٌات المرٌض الوبابٌات و دٌمتساعد معرفة 

 الصمامٌة ، فعلى سبٌل المثال :

نفخة انبساطٌة عند شاب غٌر عرضً هً غالباً بسبب صمام أبهري  -

 ثنابً الشرف .
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أعراض قصور قلب عند حامل من منطقة متوطن فٌها الداء الرثوي  -

 غالباً لدٌها تضٌق تاجً رثوي .

ة عالٌة عند رجل بمنتصف العمر مع نقص تحمل التمرٌن نفخة انقباضٌ -

 هً غالباً انسدال صمام تاجً .

نفخة انقباضٌة عند رجل مسن مع قصور قلب غالباً تضٌق صمام أبهري  -

. 

 

 عوامل الخطورة :

تتضمن عوامل خطورة داء القلب الصمامً عوامل وراثٌة ، سرٌرٌة ، 

 خمجٌة .

تم التعرف علٌها تخص الداء الصمامً وجود مورثات نوعٌة رغم عدم  -

حتى الآن إلا أنه غالباً توجد قصة عابلٌة إٌجابٌة فً انسدال الصمام التاجً 

و فً الصمام الأبهري ثنابً الشرف و كذلك فً مرضى الداء الصمامً 

 التالً لأدواء النسٌج الضام مثل متلبزمة مارفان .

اء الصمام التكلسً : التقدم تتضمن العوامل السرٌرٌة التً تترافق مع د -

ارتفاع شحوم الدم ، بالعمر ، الجنس الذكر ، ارتفاع التوتر الشرٌانً ، 

 التدخٌن ، الداء السكري و القصور الكلوي .

و نصف المرضى تقرٌباً  الحمى الرثوٌة معروفة كسبب للداء الصمامً -

فً فقط ٌذكرون قصة سابقة لحمى رثوٌة و ٌجب أخذها بعٌن الاعتبار 

] الأماكن عالٌة الانتشار للحمى الرثوٌة
2
]. 

 

 الأعراض :

تشمل الأعراض التً ٌسببها داء القلب الصمامً : أعراض قصور قلب 

 صرٌح ، خناق صدر ، غشً .
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فً البداٌة مخاتلة مثل نقص تحمل  نموذجً بشكل   و تكون الأعراض

 الجهد ، زلة أو خفة بالرأس عند الجهد .

امً ٌترقى ببطء على مدى عدة سنوات فإن و حٌث أن الداء الصم

المرضى قد ٌبدون تكٌف مع الداء بحٌث ٌتم تخفٌف النشاطات بشكل 

دون ملبحظة التحدد الذي ٌسببه الداء القلبً ، و بالتالً ٌنكر تدرٌجً 

 المرٌض وجود أعراض بالوقت الذي ٌكون تحمل الجهد عنده قلٌل بشدة .

لوضوح فً الآفات الحادة مثل على أي حال تكون الأعراض شدٌدة ا

شغاف أو تمزق حبل وتري أو الالقصور الصمامً الحاد نتٌجة التهاب 

تسلخ أبهري حٌث تكون التظاهرة على شكل صدمة قلبٌة ، وذمة ربة أو 

 قصور قلب .

 

 الفحص السرٌري :

 سماع نفخة قلبٌة هو السمة الممٌزة لداء القلب الصمامً و هً السبب

فحص السرٌري كما أن التعارض بٌن ال د إلى التشخٌص .الأشٌع الذي ٌقو

 من التقٌٌم الإضافً . و الفحوص التشخٌصٌة قد ٌدفع نحو مزٌد  

على الرغم من ذلك لا ٌمكن الاعتماد على الفحص السرٌري لوحده لتحدٌد 

 سبب الداء الصمامً و تقٌٌم شدته بدقة .

ت السرٌرٌة المختلفة ٌعتبر راإن  سماع النفخة القلبٌة و تغٌراتها مع المناو

من المهم الإلمام به إلا ان القٌمة الحقٌقٌة للفحص السرٌري هً  تحد  

حالة العامة للمرٌض و البحث عن علبمات قصور القلب و تحدٌد اللمراقبة 

قد تدل على  مستوى النشاط الفٌزٌابً و وظابف الإدراك و إٌجاد علبمات  

 جهازي مرافق للداء الصمامً . مرض  

ٌمكننا  (Echocardiography) تخطٌط صدى القلبإن الانتشار الواسع ل

 من التشخٌص الصحٌح لتشرٌح الصمام و وظٌفته عند كل المرضى .
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 الوسائل التشخٌصٌة :

إن الوسابل التصوٌرٌة أساسٌة فً تشخٌص و تدبٌر مرضى الداء القلبً 

 الصمامً .

عاوضة الحاد و لا تستخدم تستخدم صورة الصدر البسٌطة لتقٌٌم انكسار الم

 لمراقبة .لروتٌنٌاً للتشخٌص أو 

إن تخطٌط القلب الكهربابً و وسابل مراقبة نظم القلب المتنوعة تستخدم 

لتشخٌص و تدبٌر اللبنظمٌات كما فً كل الأمراض القلبٌة لكن تشخٌص 

ضخامة الحجرات القلبٌة و توسعها على التخطٌط الكهربابً تم الاستعاضة 

]تصوٌر المباشرعنه بال
3
] . 

 

 : Echocardiographyتخطٌط صدى القلب 

هو الوسٌلة الأساسٌة للتشخٌص : ٌساعد فً معرفة سبب الداء الصمامً ، 

بالإضافة  ، شدة الآفة ، قٌاسات البطٌن الأٌسر و وظٌفته الانقباضٌة

 للموجودات المشاركة مثل ارتفاع التوتر الربوي و توسع الأذٌنة الٌسرى

[
4
]. 

صدى القلب بوجود تقانات التصوٌر المتقدمة مثل قد ازدادت استطبابات  و

الصدى القلبً عبر المري و التصوٌر ثلبثً الأبعاد و استخدام تقنٌات 

 . strainالإجهاد 

 

 : CMRالرنٌن المغناطٌسً القلبً 

ٌزودنا بقٌاسات أدق من صدى القلب لحجوم البطٌن الأٌسر و وظٌفته 

 استخدامه قلٌل عند مرضى الداء القلبً الصمامً . الانقباضٌة إلا أن  
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مإكد )مثل  ٌفٌد فً الحالات التً لا ٌسمح فٌها صدى القلب بتشخٌص  

المرضى البدٌنٌن( و الحالات التً ٌحدث فٌها تعارض بٌن درجة توسع 

 الحجرات القلبٌة و شدة الآفة الصمامٌة .

 

 : CTالتصوٌر الطبقً المحوري 

المغناطٌسً( فً مرضى الداء الصمامً الذٌن لدٌهم  ٌفٌد )كما الرنٌن

 توسع أبهر مرافق .

على سبٌل المثال فً الصمام الأبهري ثنابً الشرف ٌوصى بإجراء دراسة 

قاعدٌة للؤبهر باستخدام الطبقً المحوري )أو الرنٌن المغناطٌسً( إلا فً 

ة صدى جٌد بواسط بشكل   اً الحالات التً ٌكون فٌها الأبهر الصاعد مربٌ

الطبقً المحوري هو وسٌلة أساسٌة لمراقبة  التصوٌر القلب ، كما أن  

]تطور توسع الأبهر
5
] . 

الطبقً أٌضاً فً حالة الصمام الصنعً بحٌث ٌسمح برإٌة  التصوٌر و ٌفٌد

أجزابه بشكل دقٌق ، بالإضافة إلى دوره فً تشخٌص الاختلبطات 

 المرافقة لالتهاب الشغاف .

 

 :   stress testاختبار الجهد

]ٌستخدم عند مرضى الداء القلبً الصمامً لعدة أسباب
6
] [

7
]  : 

ٌسمح اختبار الجهد  بتقٌٌم تحمل التمرٌن و تغٌرات الضغط  -1

الشرٌانً عندما لا تكون الحالة العرضٌة واضحة بالقصة السرٌرٌة 

. 

اختبار الجهد باستخدام الدبٌوتامٌن مع صدى القلب ٌسمح بتقٌٌم شدة  -2

 لصمام الأبهري عند وجود سوء وظٌفة بطٌن أٌسر .تضٌق ا
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الربوي مع الجهد عند مرضى داء  ٌمكن تقٌٌم تغٌرات الضغط -3

الصمام التاجً مع أعراض جهدٌة إذا كانت الموجودات على 

 الراحة غٌر مفسرة للحالة .

أنه ٌجب الحذر عند استخدام اختبار الجهد لتشخٌص الداء الجدٌر بالذكر 

رضى الداء القلبً الصمامً ، حٌث أن جرٌان الدم فً الإكلٌلً عند م

 السرٌر الإكلٌلً ٌكون غٌر طبٌعً و إن دقة اختبارات الجهد فً  هذه

 بعد . الحالة لم ٌتم دراستها بشكل كاف  

و التزوٌد بالأكسجٌن عند  على سبٌل المثال إن عدم التوافق بٌن الحاجة

ر متوازن بدون دلٌل الأبهري قد ٌإدي إلى إقفا الصمام تضٌقمرضى 

ع حتى بوجود داء إكلٌلً هام .  على سوء وظٌفة موض 

لذلك عند الشك بالداء الإكلٌلً عند مرضى الداء الصمامً ٌوصى 

 . coronary angiographyباستخدام تصوٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة 

 

 : Cardiac Catheterizationالقثطرة القلبٌة 

 الصمامً فً كثٌر من الأحٌان . لداءرافق ان الداء الإكلٌلً ٌحٌث أ

الحالة السرٌرٌة و موجودات بٌن  توافقالعدم  حالاتكما قد تستخدم فً 

 الاستقصاءات غٌر الغازٌة .
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 : تضيق الصمام الأبهري -أولاً 

 

 الأسباب :

 إن الآلٌة الإمراضٌة للتضٌق الأبهري تتضمن بشكل شابع تكلس مترقً -

 . ً الورٌقات أو الصمام ثنابً الورٌقاتو تنكس للصمام ثلبث

إلا أنه من المعروف حالٌاً أن تضٌق خاملة كان ٌعتقد أن الآلٌة تنكسٌة  

مع تتشابه   activeالصمام الأبهري التكلسً هو فً الحقٌقة عملٌة فاعلة 

] التصلب العصٌدي و تتضمن التهاب ، تجمع الدسم ، تكلس الورٌقات
8
] . 

و رغم عدم وجود معطٌات حالٌة تدعم استهداف هذه العملٌة الفاعلة بعلبج 

 دوابً إلا أن البحث مستمر فً هذا المجال .

تترقى شدة التضٌق الأبهري التكلسً بشكل أسرع  بوجود قصور كلوي 

 ، ارتفاع الكولٌسترول العابلً الشدٌد .  Pagetنهابً ، داء باجٌت 

الأبهري و هو المرحلة الأولٌة من تكلس و الجدٌر بالذكر أن تصلب 

ٌزٌد نسبة الوفٌات من كل الأبهري )بدون إعاقة للجرٌان عبر الصمام( 

]  All-cause mortalityالأسباب 
9

[ ]
11
]. 

للتضٌق الأبهري فً  اً و هام اً شابع اً لا ٌزال الداء الصمامً الرثوي سبب -

 البلدان النامٌة .

ا التصاقات ، انكماش ورٌقات ، التحام و بخلبف الداء التكلسً ٌحدث هن

 صواري  .

معزول و ٌوجد  من النادر أن ٌصاب الصمام الأبهري بالداء الرثوي بشكل  

 دابماً تقرٌباً إصابة صمام تاجً مرافقة .

 تتضمن الأسباب الأخرى النادرة للتضٌق الأبهري أدواء النسٌج الضام -

 خلقً .مثل الذببة الحمامٌة الجهازٌة و التضٌق ال



13 
 

 

الأسباب الشابعة للتضٌق الأبهري من الأٌسر إلى الأٌمن : صمام  [11]أعلبه  ٌوضح الشكل

 طبٌعً ، تضٌق رثوي ، تضٌق تكلسً ، صمام ثنابً الشرف .

 

]الأعراض و العلبمات السرٌرٌة :
12
] 

 ٌوجد بشكل عام فترة كامنة طوٌلة قبل ظهور الأعراض و التً تتضمن :

 ناق صدر ، غشً .أعراض قصور قلب ، خ

إن ظهور الأعراض فً تضٌق الصمام الأبهري حتى لو كانت خفٌفة ٌنذر 

 بزٌادة كبٌرة فً الوفٌات إذا لم ٌتم استبدال الصمام .

تبدأ بعد الصوت القلبً قذفٌة  بالفحص السرٌري تُسمع نفخة انقباضٌة

 متخافتة و –الأول و تنتهً قبل الصوت الثانً الأبهري و هً متصاعدة 

تتؤخر قمتها كلما زادت شدة التضٌق ، تسمع أشد ما ٌمكن فً المنطقة 

الأبهرٌة )الورب الثانً أٌمن القص( و تنتشر للسباتٌٌن بالإضافٌة لإمكانٌة 

 Gallavardinو هو ما ٌدعى  )عند المسنٌن( انتشارها إلى القمة

phenomenon  . 

، و   Valsavaورة بإجراء منا و تنقص شدة النفخة بالوقوف و بقبض الٌد 

تزٌد بوضعٌة القرفصاء كما أنها تتغٌر بتغٌر فترة الانبساط كما فً 

 الرجفان الأذٌنً و بوجود خوراج انقباض .



14 
 

الثانً نتٌجة تؤخر المركبة  القلبً ٌحدث انقسام عجاببً بالصوت و

الأبهرٌة و فً المراحل المتقدمة قد تختفً المركبة الأبهرٌة نتٌجة تحدد 

 رٌقات .حركة الو

بسبب زٌادة زمن القذف ، و قد   sustainedتكون صدمة القمة مطولة 

نسمع الصوت القلبً الرابع بسبب ضخامة البطٌن الأٌسر و نقص 

 المطاوعة .

-slowالسباتً  بطًء الارتفاع تتؤخر قمته مع نقص بالسعة ٌكون النبض 

rising,late-peaking and low amplitude  . 

 

 

]ٌصٌة :الوسابل التشخ
13

[ ]
14
] 

 

 : ECG تخطٌط القلب الكهربائً

 غٌر حساس و غٌر نوعً لتضٌق الصمام الأبهري .

 STقد نجد ضخامة بطٌن أٌسر ، ضخامة أذٌنة ٌسرى بالإضافة لتغٌرات  

 غٌر نوعٌة .  Tو موجة 

 

 : CXR صورة الصدر البسٌطة

ضخامة البطٌن الأٌسر حافة القلب الٌسرى نتٌجة   roundingتدور 

المتراكزة ، علبمات ضخامة أذٌنة ٌسرى و علبمات ارتفاع توتر ربوي و 

 قد نرى تكلسات الصمام .

 

 : Echocardiography تخطٌط صدى القلب
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هو الوسٌلة الأساسٌة للتشخٌص حٌث ٌوضح بدقة تشرٌح الصمام ، شدة 

 التضٌق و الموجودات المشاركة .

 

حٌث تكون السرعة الأعظمٌة  أبهري متضٌق إشارة الدوبلر لصمام [15] ٌوضح الشكل أعلبه

 م / ثا 2للجرٌان أكبر من 

 

] بوجود اً ٌعتبر التضٌق شدٌد
16
] : 

 م / ثا . 4لموجة عبر الأبهري أكبر أو تساوي ل الأعظمٌة سرعةال -

 مم ز . 41المدروج الوسطً عبر الصمام أكبر أو ٌساوي  -

سم 1مساحة الصمام الأبهري أقل أو تساوي  -
2
 . 

 

 

 القثطرة القلبٌة :
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البحث عن وجود داء إكلٌلً مشارك قبل التداخل  دورها الأساسً هو

 الجراحً .

كما ٌستطب إجراإها لتقٌٌم شدة التضٌق الصمامً عند عدم إمكانٌة التقٌٌم 

بٌن الموجودات السرٌرٌة  و موجودات  بصدى القلب أو وجود تناقض  

 صدى القلب .

 

 بً :التصوٌر الطبقً المحوري القل

 التكلسات و دوره الأكبر قبل له دور تكاملً مع صدى القلب فً توضٌح

 استبدال الصمام الأبهري عبر القثطرة حٌث ٌجرى روتٌنٌاً .

 

 المعالجة :

 العلاج الدوائً :

لٌس هناك علبج دوابً فعال ٌطٌل البقٌا و ٌنقص تطور التضٌق الأبهري 

كن إجراء الإصلبح و نعطً أدوٌة للمرضى العرضٌٌن الذٌن لا ٌم

] الجراحً لدٌهم
17
] . 

تعطى المدرات و حاصرات الخمٌرة المحولة للؤنجوتنسٌن فً قصور 

القلب ، ٌعطى الدٌجوكسٌن لسوء الوظٌفة الانقباضٌة و/أو الرجفان الأذٌنً 

] و لا تستطب الوقاٌة من التهاب الشغاف
18
] . 

 

 ستبدال الصمام :ا

] ستطب فًٌ
19
] : 

 رضً )حتى لو أعراض خفٌفة( .تضٌق شدٌد و ع - 1
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أقل من   EFتدنً الوظٌفة الانقباضٌةمع  عرضً غٌر تضٌق شدٌد - 2

 .دون سبب مفسر آخر لهذا التدنً%  51

عرضً مع ظهور أعراض متعلقة بالتضٌق باختبار  غٌرتضٌق شدٌد  - 3

 الضغط الشرٌانً تحت القٌمة القاعدٌة .بالجهد أو هبوط 

طورة جراحٌة منخفضة بوجود واحد مما مرٌض غٌر عرضً مع خ - 4

 ٌلً :

م  5.5عبر الصمام أكبر من  الأعظمٌة تضٌق شدٌد جداً )سرعة الموجة -

 / ثا( .

تكلس شدٌد بالصمام مع زٌادة سرعة الموجة عبر الصمام أكثر أو  -

 م / ثا / السنة . 1.3ٌساوي 

لقٌاس أضعاف( مع تؤكٌد ا 3)أكثر من   BNPارتفاع ملحوظ بمستوٌات  -

 عدة مرات و بدون سبب مفسر آخر .

مم ز مثبت بالوسابل  61ارتفاع توتر ربوي شدٌد )الانقباضً أكبر من  -

 الغازٌة( و بدون سبب مفسر آخر .

 –مرٌض عرضً مع تضٌق أبهري شدٌد منخفض المدروج  – 5

مم ز( مع تدنً كسر  41منخفض الجرٌان )المدروج الوسطً أقل من 

مع   contractile reserveوجود احتٌاطً تقلصً قذفً و دلٌل على 

 نفً التضٌق الأبهري الشدٌد الكاذب .

منخفض  –مرٌض عرضً مع تضٌق أبهري منخفض المدروج  - 6

مم ز( مع كسر قذفً طبٌعً بعد  41الجرٌان )المدروج الوسطً أقل من 

 التؤكد بحذر من التضٌق الشدٌد .

منخفض  –لمدروج مرٌض عرضً مع تضٌق أبهري منخفض ا - 7

 contractileالجرٌان مع تدنً كسر قذفً بدون وجود احتٌاطً تقلصً 

reserve   خاصة عندما ٌإكد الطبقً المحوري مع حسابCalcium 

score  . أن التضٌق الأبهري شدٌد 
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تضٌق أبهري شدٌد أو متوسط عند مرٌض سٌخضع لجراحة  – 8

 أو على صمام آخر . مجازات إكلٌلٌة أو جراحة على الأبهر الصاعد

 

 الصمام : التداخل علىأسلوب 

إن اختٌار طرٌقة التداخل على الصمام ٌجب أن تقوم على تقٌٌم فردي ٌؤخذ 

بالحسبان النواحً التقنٌة و موازنة المخاطر مع الفوابد لكل طرٌقة 

 بالإضافة إلى الخبرة المحلٌة المتوافرة .

ضً الخطورة الجراحٌة ٌوصى بالاستبدال الجراحً عند المرضى منخف

للمرضى غٌر المناسبٌن بٌنما ٌحتفظ بطرٌقة الاستبدال عبر القثطرة 

 . Heart Teamللجراحة حسب ما ٌقرره الفرٌق المشرف 

 Balloon aorticو ٌمكن أخذ بضع الصمام الأبهري بالبالون 

valvotomy )عند المرضى غٌر  بعٌن الاعتبار كحل مإقت )جسر

مٌكٌاً أو المرضى العرضٌٌن مع الحاجة العاجلة المستقرٌن هٌمودٌنا

 لإجراء جراحة غٌر قلبٌة عاجلة.
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 : قصىر الصمام الأبهريثانٌاً : 

]الأسباب :
21
] 

الصمام أو بسبب ٌحدث قصور الصمام الأبهري بسبب بدبً بورٌقات 

 ٌتعلق بجذر الأبهر .

إن الأسباب الأخرى أصبحت أكثر و بسبب تراجع الأسباب الرثوٌة ف

 شٌوعاً و على رأسها الأسباب الولادٌة و التنكسٌة و التهاب الشغاف .

ولة عن عدد كبٌر من حالات لأمراض التً تصٌب جذر الأبهر مسإإن ا

القصور الأبهري و منها على سبٌل المثال : متلبزمة مارفان ، تسلخ 

 الأبهر ، الأدواء الالتهابٌة .

 .فاع التوتر الشرٌانً الجهازي من أهم الأسباب كما أن ارت

 

]: السرٌرٌةالأعراض و العلبمات 
21
] [

22
] 

 فً القصور المزمن :

 الأعراض : طوٌلة و تتضمن ٌبقى المرضى غٌر عرضٌٌن لفترة  

خفقان ، ألم صدري خناقً الصفات )نتٌجة داء إكلٌلً مشارك أو نتٌجة 

 . بات نتٌجة ضخامة البطٌن (انخفاض الضغط الانبساطً و زٌادة المتطل

و عند ترقً سوء وظٌفة البطٌن الأٌسر ٌظهر التعب و الزلة التنفسٌة 

الجهدٌة لتتطور لاحقاً الزلة الاستلقابٌة و الانتٌابٌة اللٌلٌة ثم الزلة على 

 الراحة .

و مفرطة الحركٌة و منتشرة  بالفحص السرٌري تكون صدمة القمة مربٌة

diffuse قة النبض القمً الأعظمً مع انزٌاح منطArea of apical 

impulse   ًبالاتجاه الوحشً و الذٌلً ، تنقص حدة الصوت الثان

 قد نسمع الصوت القلبً الثالث و/أو الرابع . ، الأبهري
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تسمع النفخة الانبساطٌة أفضل ما ٌمكن بالورب الثالث أٌسر القص و 

و هً نفخة عالٌة  بنهاٌة الزفٌر مع جلوس المرٌض و الانحناء للؤمام

 نتٌجة زٌادة الجرٌانقذفٌة اللحن متناقصة ، كما نسمع نفخة انقباضٌة 

بإضافة إلى إمكانٌة سماع دحرجة انبساطٌة بالقمة نتٌجة تضٌق الصمام 

 ( .Austin Flintالتاجً الوظٌفً )نفخة 

-Corrigan pulse ,Deو بسبب ازدٌاد ضغط النبض تظهر علبمات )

Musset sign , Muller sign , Quincke sign , Traube sign , 

Duroziez , Hill sign . ) 

 

 فً القصور الحاد :

معظم المرضى ٌكونون عرضٌٌن ، و تختلف التظاهرات الأولٌة حسب 

 شغاف ، رض .البهر ، التهاب الأالسبب و الذي غالباً هو تسلخ 

ة زلة تنفسٌ ، سببمرض المبالإضافة لأعراض ال ، تتضمن الأعراض

شدٌدة مع تعب و قد ٌحدث اضطراب هٌمودٌنامٌكً بشكل سرٌع و مفاجا 

 ( .حادة و وذمة ربة)هبوط توتر شرٌانً 

)لأن البطٌن الأٌسر لٌس لدٌه الوقت  و بسبب بقاء ضغط النبض طبٌعً

لا تظهر العلبمات  الكافً للتؤقلم مع حالة فرط الحمل الحجمً بشكل حاد(

و ٌخفت الصوت القلبً الأول بسبب لمزمن المحٌطٌة المذكورة بالقصور ا

الانغلبق المبكر للصمام التاجً ، نسمع الصوت الثالث غالباً لكن الصوت 

الرابع ٌكون غابب عادةً بسبب عدم مساهمة الأذٌنة بشكل هام بالامتلبء 

 البطٌنً نتٌجة ارتفاع الضغط المفاجا بنهاٌة الانبساط بالبطٌن الأٌسر ، 

 نبساطٌة النموذجٌة قصٌرة بالمدة و غالباً صعبة السماع .و تكون النفخة الا

 

 الوسابل التشخٌصٌة :
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 : ECGتخطٌط القلب الكهربائً 

 غٌر حساس و غٌر نوعً .

ٌسر بالإضافة الأبطٌن بالٌسرى ، ضخامة الذٌنة بالأقد نجد ضخامة 

على   Tمع انقلبب الموجة   STانخفاض القطعة  لعلبمات إجهاد )

 انبٌة ( .المساري الج

و قد تحدث حصارات  بالقصور الحاد قد ٌكون لدٌنا فقط تسرع جٌبً 

 أذٌنٌة بطٌنٌة فً حالات التهاب الشغاف .

 

 : CXRصورة الصدر البسٌطة 

 غٌر نوعٌة .

 بالقصور المزمن  : زٌادة حجم الحجرات القلبٌة و الأبهر .

الصاعد فً  بالقصور الحاد : علبمات وذمة ربة و قد ٌظهر توسع بالأبهر

 حالات تسلخ الأبهر .

 

 : Echocardiographyتخطٌط صدى القلب 

هو الوسٌلة الأساسٌة للتشخٌص حٌث ٌوضح بدقة تشرٌح الصمام ، شدة 

 القصور و سببه و الموجودات المشاركة .
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 موجة قصور الصمام الأبهري بالصدى عبر المري [23]ٌوضح الشكل أعلبه

 

] ما ٌلًبوجود  اً ٌعتبر القصور شدٌد
24
] : 

 سم . 1.6أكبر من   vena contractaعرض  -1

إلى عرض مخرج البطٌن  jet widthنسبة عرض موجة القصور  -2

 % . 65أكبر أو تساوي  LVOTالأٌسر 

نسبة القصور  /أوومل كل ضربة  61حجم القصور أكبر أو ٌساوي  -3

 .قدمً % من الحجم الذي ٌعبر الصمام بالاتجاه الت 51و تساوي أكبر أ

سم 1.3أكبر أو تساوي  EROA الفعلٌةمساحة فوهة القصور -4
2
 . 

أقل   Pressure half-timeالزمن اللبزم لهبوط الضغط إلى النصف  -5

 مل ثانٌة . 211من 
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انعكاس الجرٌان الانبساطً بالأبهر النازل بالدوبلر النابض شامل  -6

 سم/ثا . 21كبر من للبنبساط و سرعة الموجة الراجعة بنهاٌة الانبساط أ

 

 

 القثطرة القلبٌة :

البحث عن وجود داء إكلٌلً مشارك قبل التداخل  دورها الأساسً هو

 الجراحً أو عند وجود أعراض خناق صدر .

كما ٌستطب إجراإها لتقٌٌم شدة القصور الصمامً عند عدم إمكانٌة التقٌٌم 

جودات بصدى القلب أو وجود تناقض بٌن الموجودات السرٌرٌة  و مو

 صدى القلب .

 

 المعالجة :

 العلاج الدوائً :

لٌس هناك علبج دوابً نوعً ٌطٌل البقٌا و ٌنقص تطور القصور 

] إن استخدام موسعات الأوعٌة مثار جدلو  الأبهري
25
] . 

توجه الأدوٌة للؤمراض المشاركة )قصور قلب ، لانظمٌات ، داء إكلٌلً( 

] لا تستطب الوقاٌة من التهاب الشغاف
26
] . 

] استبدال الصمام
27
] : 

 . بالقصور الحاد ٌستطب التداخل بشكل إسعافً

 فً : التداخل ٌستطببالقصور المزمن 

 قصور شدٌد و عرضً . -1

 % . 51قصور شدٌد غٌر عرضً مع كسر قذفً أقل أو ٌساوي  -2
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قصور شدٌد عند مرٌض سٌخضع لجراحة مجازات إكلٌلٌة أو جراحة  -3

 على صمام آخر .على الأبهر الصاعد أو 

% مع توسع  51قصور شدٌد غٌر عرضً مع كسر قذفً أكبر من  -4

مم أو قطر نهاٌة  71شدٌد بالبطٌن الأٌسر : قطر نهاٌة الانبساط أكبر من 

مم )أو قطر نهاٌة الانقباض منسوباً لمساحة سطح  51الانقباض أكبر من 

مم/م 25الجسم أكبر من 
2
 . (المرضى مع حجم جسم صغٌرعند  
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 : تضيق الصمام التاجيثالثاً : 

 الأسباب :

] الحمى الرثوٌة هً السبب الأشٌع
28
و تتضمن باقً الأسباب : التهاب  [

] الشغاف و تكلس حلقة الصمام الشدٌد
29
، الذببة الحمامٌة الجهازٌة ،  [

ٌة بالإضافة لبعض الأدو  Carcinoid، داء الداء الروماتوٌدي  

(ergotamine , methysergide , fenfluramine , pergolide. ) 

 . اً ٌكون السبب خلقٌ قدو 

 

]الأعراض و العلبمات السرٌرٌة :
31
] 

و التعب هما  )و التً تترقى حتى تصبح على الراحة ( الزلة التنفسٌة

 . قد ٌحدث خفقان بسبب التشارك مع الرجفان الأذٌنً العرضان الأشٌع ،

 العرض الأولً هو حادث وعابً دماغً صمً . و قد ٌكون

التؤقلم مع بطٌن الأٌمن عندما ٌفشل البطٌن بتتطور أعراض قصور ال

 ارتفاع التوتر الربوي .

ٌإدي تمزق الأوردة القصبٌة نتٌجة الضغط الربوي المرتفع لحدوث نفث 

 دم .

بسبب انضغاط  صوت إن التوسع الشدٌد للؤذٌنة الٌسرى قد ٌإدي إلى بحة

 العصب الحنجري الراجع .

بالفحص السرٌري نسمع صكة انفتاح )فً المرحلة التً تكون فٌها 

الورٌقات لا تزال متحركة( نتٌجة الانفتاح المفاجا بالانبساط و إن الفترة 

الزمنٌة بٌن صكة الانفتاح و الصوت الثانً تستخدم لتقدٌر شدة التضٌق 

 حٌث تقل الفترة كلما زادت شدة التضٌق .
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ستخدام قمع منخفضة اللحن فً القمة با الدحرجٌة سمع النفخة الانبساطٌةتُ 

و ٌحتد الصوت القلبً  الٌسرى بوضعٌة الاستلقاء الجانبً السماعة الطبٌة

و  الورٌقات تكلساتعند زٌادة  الأول فً المراحل الأولى قبل أن ٌخفت

 . نقص مرونتها

ربوي الثانً الصوت الكما أننا قد نجد علبمات ارتفاع التوتر الربوي )

محتد ، نفخة قصور الصمام مثلث الشرف ، رفعة خلف القص و أعراض 

 ٌمن بالمراحل المتقدمة( .الأبطٌن القصور 

 بالإضافة لإمكانٌة وجود نبض غٌر منتظم بسبب الرجفان الأذٌنً .

 

 

]الوسابل التشخٌصٌة :
31
] 

 

 : ECGتخطٌط القلب الكهربائً 

 Pالموجة ٌسرى الذٌنة الأ توسعنً ، علبمات النظم جٌبً أو رجفان أذٌ

 مل ثانٌة( . 121)أكثر من  التاجٌة و هً موجة مثلمة و عرٌضة

ٌمن )انحراف محور أٌمن ، حصار الأطٌن البعلبمات ضخامة بقد نجد  

عالٌة على المساري الٌمنى( مع علبمات توسع  Rغصن أٌمن ، موجة 

 مم( 2.5عالٌة أكبر من   Pأذٌنة ٌمنى )موجة 

 

 : CXRصورة الصدر البسٌطة 

استقامة حافة القلب الٌسرى كما  إدي إلىتوسع لسٌنة الأذٌنة الٌسرى ٌإن 

 تظهر علبمة الحافة المضاعفة ، توسع الجذع الربوي .
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 بسبب ارتفاع الضغط المزمن Kerley Bانقلبب توعٌة و خطوط ٌحدث 

 بالأوردة الربوٌة .

 

 : Echocardiographyتخطٌط صدى القلب 

وضح بدقة تشرٌح الصمام ، شدة هو الوسٌلة الأساسٌة للتشخٌص حٌث ٌ

 التضٌق و سببه و الموجودات المشاركة .

 

 M Modeالمظهر النموذجً لتضٌق الصمام التاجً على ال  [32]ٌوضح الشكل أعلبه

 

] ٌعتبر التضٌق شدٌداً بوجود ما ٌلً
33
] : 
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سم 1.5مساحة الصمام أقل أو تساوي  -1
2
 جداً إذا  اً تضٌق شدٌدالون و ٌك 

سم 1المساحة أقل أو تساوي كانت 
2
 . 

 مم ز . 11المدروج الوسطً عبر الصمام أكبر أو ٌساوي  -2

  Pressure half-timeالزمن اللبزم لهبوط الضغط إلى النصف  -3

 مل ثانٌة . 221أكبر أو ٌساوي 

 

 Exercise-stressاختبار الجهد مع صدى القلب 

Echocardiography  : 

ٌستخدم لتقٌٌم شدة التضٌق عند وجود تناقض بٌن الموجودات السرٌرٌة  و 

] موجودات صدى القلب على الراحة
34
] . 

 

 القثطرة القلبٌة :

تستطب عندما تكون موجودات صدى القلب غٌر واضحة و مشخصة 

 بشكل دقٌق .

احً و أٌضاً تفٌد فً البحث عن وجود داء إكلٌلً مشارك قبل التداخل الجر

. 

 

]المعالجة :
35
] 

 

 العلاج الدوائً :

بالدرجة الأولى نحو منع نكس الحمى الرثوٌة و الوقاٌة من  موجه

 اختلبطات التضٌق التاجً و علبجها .
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 لا تستطب الوقاٌة من التهاب الشغاف .

 

 percutaneous mitral  عبر الجلدبضع الصوار استطبابات 

commissurotomy PMC صمام التاجً المتضٌق و الجراحة على ال

سم 1.5بشكل هام )متوسط أو شدٌد( بمساحة أصغر أو تساوي 
2
 : 

عند المرضى العرضٌٌن مع مٌزات عبر الجلد  ٌستطب بضع الصوار -1

 تشرٌحٌة مناسبة للبضع .

ٌستطب بضع الصوار عبر الجلد فً أي مرٌض عرضً مع مضاد  -2

 . لها استطباب للجراحة أو خطورة عالٌة

ب جراحة الصمام التاجً عند المرضى العرضٌٌن مع تشرٌح تستط -3

 غٌر مناسب لإجراء بضع الصوار عبر الجلد .

ٌإخذ بعٌن الاعتبار إجراء بضع الصوار عبر الجلد عند المرضى غٌر  -4

 مع : العرضٌٌن مع مٌزات تشرٌحٌة مناسبة للبضع

ود خطورة عالٌة لحدوث انصمام خثري )سوابق صمة جهازٌة ، وج -   

كثٌف فً الأذٌنة الٌسرى ،   spontaneous contrastتباٌن تلقابً 

 . رجفان أذٌنً نوبً أو حدٌث(

خطورة عالٌة لحدوث انكسار معاوضة هٌمودٌنامٌكٌة )الضغط  -   

مم ز على الراحة ، الحاجة لجراحة  51الربوي الانقباضً أكبر من 

 . كبرى غٌر قلبٌة ، الرغبة بالحمل(

 

 اب بضع الصوار عبر الجلد :مضادات استطب

سم 1.5مساحة الصمام التاجً أكبر من  -1
2
 . 

 وجود خثرة بالأذٌنة الٌسرى . -2
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 قصور تاجً أكثر من خفٌف الدرجة . -3

 تكلسات شدٌدة أو بكلب الصوارٌن . -4

 غٌاب التحام الصوار. -5

وجود إمراضٌة شدٌدة مرافقة بالصمام الأبهري أو قصور مع تضٌق  -6

 مثلث الشرف شدٌد ٌتطلب جراحة . صمام

 وجود داء إكلٌلً مرافق ٌتطلب جراحة مجازات إكلٌلٌة . -7
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 : قصىر الصمام التاجيرابعاً : 

] الأسباب :
36
] 

 : )البدبً( القصور التاجً العضوي - 1

،  تبدلات تنكسٌة مخاطٌة )انسدال الصمام التاجً( ، داء القلب الرثوي

التهاب الشغاف الخمجً ، تمزق عفوي للحبل الوتري ، أدواء النسٌج 

 الضام ، الرض .

 : )الثانوي( القصور التاجً الوظٌفً – 2

ة القلبٌة الضخامً ، اعتلبل العضل ةالعضلداء القلب الإكلٌلً ، اعتلبل 

 القلبٌة التوسعً ، توسع الأذٌنة الٌسرى .

تاجً ٌلٌه سوء وظٌفة البطٌن الأٌسر السبب الأشٌع هو انسدال الصمام ال

 الإقفاري و التوسعً .

ٌإدي إلى تغٌر العلبقة إن توسع البطٌن الأٌسر لأي سبب بما فٌه الإقفار 

الفراغٌة بٌن العضلبت الحلٌمٌة و الحبال الوترٌة و ٌإدي بالتالً إلى 

 وظٌفً .التاجً الصمام القصور 

 

 

 

] :الأعراض 
37
] 

تنفسٌة مترقٌة تبدأ على الجهد ثم زلة انتٌابٌة لٌلٌة زلة  بالقصور المزمن :

ثم استلقابٌة و أخٌراً على الراحة مع تعب و ترقً أعراض قصور القلب 

الأخرى مثل الوذمات . قد ٌحدث خفقان بسبب التشارك مع الرجفان 

الأذٌنً . ٌترافق انسدال الصمام التاجً مع ألم صدري غٌر نموذجً أو 

 جهاز العصبً الذاتً .تفعٌل غٌر ملببم لل
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 زلة استلقابٌة شدٌدة أو وذمة ربة صرٌحة . بالقصور الحاد :

 : العلبمات السرٌرٌة

تسرع نبض نتٌجة قصور القلب أو الرجفان الأذٌنً و  بالقصور المزمن :

. زٌادة سرعة التنفس مع وجود خراخر  اً ٌكون ضغط النبض منخفض

 . فٌن سفلٌٌن و حبنطربالربتٌن ، علبمات انصباب جنب ، وذمة 

بالإصغاء ٌخفت الصوت القلبً الأول ، قد ٌحتد الصوت الثانً بمركبته 

الربوٌة بوجود ارتفاع توتر ربوي . ٌسمع الصوت القلبً الثالث نتٌجة 

 فرط الحمل الحجمً و لا ٌدل بالضرورة على قصور القلب .

بط بٌنما تكون مع انتشار للئ عالٌة اللحن تُسمع نفخة شاملة للبنقباض بالقمة

متصاعدة و متؤخرة بالانقباض فً انسدال الصمام مع تكة بمنتصف 

 الانقباض .

تكون النفخة ببداٌة الانقباض و قد لا تُسمع بسبب  بالقصور الحاد :

الارتفاع السرٌع بضغط الأذٌنة الٌسرى غٌر المطاوعة إلى نقطة لا ٌبقى 

 فٌها مدروج بٌن الأذٌنة و البطٌن .

 ضطراب هٌمودٌنامٌكً )هبوط ضغط شرٌانً ، وذمة ربةقد ٌحدث ا

 (حادة

 

 

]الوسابل التشخٌصٌة :
38
] 

 

 : ECGتخطٌط القلب الكهربائً 

 غٌر نوعً .

ٌسر ، شذوذات بالأذٌنة الٌسرى و الأبطٌن بالقد نجد علبمات ضخامة 

 ٌمن .الأبطٌن بالعلبمات ضخامة 
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 تظهر علبمات إقفار عند مرضى الداء الإكلٌلً .

 

 : CXRورة الصدر البسٌطة ص

ٌسرى و الذٌنة بالأٌسر و توسع الأبطٌن بالفً القصور المزمن نجد توسع 

قد نجد توسع بطٌن أٌمن مع علبمات ارتفاع توتر ربوي . بالإضافة إلى 

 احتقان الربتٌن و انصباب جنب .

 .  القلبٌة فً القصور الحاد نجد احتقان ربوي بدون زٌادة بحجم الحجرات

 

 : Echocardiographyط صدى القلب تخطٌ

هو الوسٌلة الأساسٌة للتشخٌص حٌث ٌوضح بدقة تشرٌح الصمام ، شدة 

 الموجودات المشاركة .لقصور و سببه وا
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 2Dقصور الصمام التاجً على ال  [39]ٌوضح الشكل أعلبه

 

] شدٌداً بوجود ما ٌلً القصورٌعتبر 
41
] :  

 م .س 1.7أكبر من   vena contractaعرض  -1

كل ضربة و/أو نسبة القصور  مل 61حجم القصور أكبر أو ٌساوي  -2

 % من الحجم الذي ٌعبر الصمام بالاتجاه التقدمً . 51و تساوي أكبر أ

سم 1.4أكبر أو تساوي  EROAمساحة فوهة القصورالفعلٌة  -3
2
 . 

 الأوردة الربوٌة .جرٌان انعكاس انقباضً ب -4
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سم 11كبٌرة )أكبر من  مساحة موجة القصور المركزٌة -5
2
أو أكبر من  

% من مساحة الأذٌنة الٌسرى( أو موجة غٌر مركزٌة تلتف و تصل  41

 للجدار الخلفً للؤذٌنة .

 تكون الأذٌنة الٌسرى و البطٌن الأٌسر عادةً متوسعٌن . -6

أدق لتشرٌح الصمام و  قد نحتاج لإجراء صدى القلب عبر المري لتقٌٌم  

 لدٌهم فٌد بشكل خاص عند المرضى الذٌن ٌكوندرجة القصور. و هو م

 صدى القلب عبر جدار الصدر غٌر حاسم أو غٌر واضح .

 و ٌمكن بواسطته تحدٌد إمكانٌة إصلبح الصمام أو أنه ٌحتاج استبدال .

 

 

 القثطرة القلبٌة :

لٌلً مشارك قبل التداخل الجراحً و تفٌد فً البحث عن وجود داء إك

 المحتمل للقصور التاجً .تساعد فً معرفة السبب 

 

 

 

 المعالجة :

 

] العلاج الدوائً
41

[ ]
42
]: 

 . جدلمثار 

للحٌاة فً القصور  اً إن العلبج بموسعات الأوعٌة مستطب و قد ٌكون منقذ

التاجً الحاد و الأشكال الثانوٌة من القصور المزمن و لكن ذلك أقل 



36 
 

تخدام قصور المزمن البدبً و لا ٌوجد دلٌل ٌدعم اسوضوحاً فً ال

 على المدى الطوٌل للقصور التاجً البدبً . موسعات الأوعٌة كعلبج  

 قلب ، لانظمٌات ، داء إكلٌلً(التوجه الأدوٌة للؤمراض المشاركة )قصور 

] لا تستطب الوقاٌة من التهاب الشغاف
43
] . 

 

]التداخل الجراحً
44
] : 

 

 بالقصور البدبً الشدٌد :

 انٌة على استبدال الصمام .ٌفضل إصلبح الصمام التاجً عند الإمك

 تستطب الجراحة فً :

 % . 31مرٌض عرضً مع كسر قذفً أكبر من  -1

ٌسر )قطر نهاٌة الأبطٌن المرٌض غٌر عرضً مع سوء وظٌفة  -2

مم و/أو كسر قذفً أقل أو  45الانقباض للبطٌن الأٌسر أكبر أو ٌساوي 

 %( .61ٌساوي 

)قطر نهاٌة فظ علٌها مرٌض غٌر عرضً مع وظٌفة بطٌن أٌسر محا -3

%( 61مم و كسر قذفً أكبر من  45الانقباض للبطٌن الأٌسر أصغر من 

 مع واحد مما ٌلً :

 أذٌنً تالً للقصور التاجً .رجفان  -    

ارتفاع توتر ربوي )الضغط الربوي الانقباضً على الراحة أكبر من  -    

 . مم ز ( 51

ظ علٌها )قطر نهاٌة مرٌض غٌر عرضً مع وظٌفة بطٌن أٌسر محاف -4

مم و كسر قذفً أكبر من  44مم إلى  41الانقباض للبطٌن الأٌسر من 
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ٌكون الإصلبح الجراحً ممكن و خطورة الجراحة %( عندما 61

 و واحد مما ٌلً على الأقل موجود :منخفضة 

 ورٌقة ساببة . -    

)مشعر الحجم بالنسبة لمساحة سطح وجود توسع أذٌنة ٌسرى هام  -    

مل / م 61لجسم أكبر أو ٌساوي ا
2
 ( مع نظم جٌبً . 

ٌإخذ بعٌن الاعتبار إصلبح الصمام التاجً فً المرضى ٌجب أن  -5

العرضٌٌن مع سوء وظٌفة بطٌن أٌسر شدٌدة )قطر نهاٌة الانقباض للبطٌن 

%( المعند على 31مم و/أو كسر قذفً أقل من  55الأٌسر أكبر من 

تمالٌة نجاح الإصلبح عالٌة و المراضات العلبج الدوابً عندما تكون اح

 المرافقة منخفضة .

نمط الحافة إلى الحافة عبر  لبح منٌإخذ بعٌن الاعتبار إجراء إص -6

عند مرضى القصور التاجً البدبً الشدٌد   edge-to-edgeالجلد 

معاٌٌر الصدوٌة المناسبة للئجراء مع الالعرضٌٌن و الذٌن ٌستوفون 

غٌر قابلٌن للخضوع لجراحة أو  Heart Teamرٌق اعتبارهم من قبل الف

 الذٌن تكون لدٌهم الجراحة ذات خطورة عالٌة .

 

 

 

  بالقصور الثانوي الشدٌد المزمن :

 ٌستطب التداخل فً :

المرضى الذٌن سٌخضعون لجراحة مجازات إكلٌلٌة مع كسر قذفً  -1

 % . 31أكبر من 

% مع خٌار إعادة  31المرضى العرضٌٌن مع كسر قذفً أصغر من  -2

 و دلٌل على وجود عٌوشٌة بالعضلة القلبٌة .التوعٌة 
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مستطبة تإخذ الجراحة بعٌن الاعتبار التوعٌة عندما لا تكون إعادة  -3

% مع بقاء الأعراض رغم العلبج الدوابً  31بوجود كسر قذفً أكبر من 

 ( معبحال وجود استطباب CRTالمثالً )بما فٌه إعادة التزامن القلبً 

 خطورة جراحٌة منخفضة .

عندما لا تكون إعادة التوعٌة مستطبة و الخطورة الجراحٌة لٌست  -4

إجراء إصلبح من نمط الحافة إلى الحافة منخفضة ٌإخذ بعٌن الاعتبار 

% مع  31عند وجود كسر قذفً أكبر من   edge-to-edgeعبر الجلد 

عادة التزامن القلبً بقاء الأعراض رغم العلبج الدوابً المثالً )بما فٌه إ

CRT  بحال وجود استطباب( و الذٌن ٌستوفون المعاٌٌر الصدوٌة المناسبة

 للئجراء .
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 : داء القلب الإكليليخامساً : 

 

]الأسباب :
45
] 

. تتضمن  الداء الإكلٌلً مرضىالتصلب العصٌدي موجود عند معظم 

التهابات الأوعٌة ، التسلخ  لتشنج الوعابً ،ا الأسباب الأخرى الأقل شٌوعاً 

، الصمات ، النقابل الورمٌة ، الأسباب الخلقٌة ، الجسور العضلٌة ، 

 حبٌبٌة . الورام الأتشعٌع و ال

و ٌنتج الإقفار عن عدم التوازن بٌن التزوٌد بالأكسجٌن و الحاجة له . و 

نتٌجة الحاجة على زٌادة   نموذجٌاً ٌعتبر تضٌق الصمام الأبهري مثالاً 

ضخامة البطٌن الأٌسر و زٌادة الضغوط ضمن البطٌن بشكل شدٌد عند 

 الجهد .

] تتضمن عوامل الخطورة للتصلب العصٌدي
46
]  : 

التقدم بالعمر ، التدخٌن ، الداء السكري ، كبرى مستقلة :  خطورة عوامل -

ارتفاع الكولسترول الكلً و الكولسترول منخفض كثافة البروتٌنات 

 و انخفاض الكولسترول مرتفع كثافة البروتٌنات الشحمٌة  LDLمٌة الشح

HDL   ًالجهازي، ارتفاع التوتر الشرٌان. 

الهوموسٌستٌن : ارتفاع  conditionalعوامل خطورة ظرفٌة  -

Homocysteine   ًارتفاع البروتٌن الشحم ،a   ارتفاع الشحوم ،

( ، عوامل محفزة CRP الثلبثٌة ، ارتفاع المشعرات الالتهابٌة )مثل ال

الصغٌرة   LDLللخثار )مثل الفٌبرٌنوجٌن( ، جزٌبات البروتٌنات الشحمٌة 

 المركزة .

: بدانة بطنٌة ، ممٌزات عرقٌة  predisposingعوامل خطورة مإهبة  -

ethnic  ، قصة عابلٌة لداء إكلٌلً باكر ، المتلبزمة الاستقلببٌة ، البدانة ،

 اجتماعٌة . قلة النشاط ، عوامل نفسٌة
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]الأعراض و العلبمات :
47

[ ]
48
] 

الذي   Angina pectorisالعرض الأساسً هو الألم الصدري الخناقً 

 ٌتمٌز بما ٌلً :

 ألم حشوي عمٌق ضاغط أو عاصر . -

غالباً له مكونة خلف القص لكن بعض المرضى ٌكون الألم لدٌهم بالقسم  -

بالقسم العلوي من الظهر أو الأٌسر أو الأٌمن من الصدر فقط ، و قد ٌكون 

 بالشرسوف .

. و فً بعض الأحٌان  ٌنتشر الألم إلى الفك السفلً أو الرقبة أو الذراع -

، و لهذا ٌعتبر  ٌحدث الألم فً أماكن الانتشار هذه بدون ألم بالصدر

 أي ألم بٌن السرة و الحاجب هو ألم خناقً حتى ٌثبت العكس .البعض 

د الجسدي و العاطفً و الأحداث التً تزٌد ٌتحرض خناق الصدر بالجه -

حاجة القلب للؤكسجٌن مثل اللبنظمٌات السرٌعة أو ارتفاع التوتر الشرٌانً 

 الشدٌد .

دقٌقة . ٌخف بإٌقاف  31إلى  2خناق الصدر هو حدث عابر ٌستمر بٌن  -

العوامل المحرضة مثل الجهد أو بالعلبج مثل إعطاء النتروغلٌسرٌن تحت 

دقٌقة ٌتوافق مع احتشاء عضلة  31الألم الذي ٌستمر أكثر من  اللسان . إن

قلبٌة ، و إن الألم الذي ٌستمر أقل من دقٌقتٌن بعٌد الاحتمال أن ٌكون 

 بسبب إقفار قلبً .

، خفقان أو غشً بسبب تتضمن الأعراض الأخرى : الزلة التنفسٌة 

ث اللبنظمٌات السرٌعة ، أعراض وذمة ربة صرٌحة و خاصة عند حدو

إقفار بالعضلبت الحلٌمٌة و بالتالً حدوث قصور تاجً متوسط إلى شدٌد 

 . sudden cardiac death. و قد تحدث الوفاة بشكل مفاجا 

 التظاهرات الأخرى للداء الإكلٌلً : 
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خناق صدر على الراحة )نتٌجة تشنج موضعً أو منتشر أو سوء وظٌفة  -

 ( .microvascularالأوعٌة الصغٌرة 

 ل عضلة قلبٌة إقفاري .اعتلب -

 و قد ٌكون الداء الإكلٌلً غٌر عرضً . -

 

 بالفحص السرٌري :

قد نسمع الصوت القلبً الثالث أو الرابع أو موجودات تتوافق مع قصور 

 الصمام التاجً .

بالتشخٌص حٌث أنه لا توجد موجودات  الفحص السرٌري غالباً لا ٌساعد 

 ٌر نوعٌة للداء الإكلٌلً .ٌوجد موجودات غ قد مرتبطة بالمرض أو

ٌساعد الفحص فً التوجٌه للؤمراض المشاركة )فقر الدم ، على أي حال 

ارتفاع التوتر الشرٌانً ، داء القلب الصمامً ، اعتلبل العضلة القلبٌة 

 . الضخامً ، اللبنظمٌات(

 

 التشخٌص :

 

 :  ECGتخطٌط القلب الكهربائً 

  Qو موجات   Tو الموجة  ST ٌُشخص الإقفار من خلبل تبدلات القطعة

 .بالإضافة إلى أنه ٌساعد فً التشخٌص التفرٌقً المرضٌة 

حتى بوجود داء إكلٌلً شدٌد . خلبل نوبة الإقفار  اً التخطٌط قد ٌكون طبٌعٌ

]% من المرضى 51ٌصبح تخطٌط القلب غٌر طبٌعً عند 
49
] . 
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 صدى القلب على الراحة :

ود الداء الإكلٌلً و فً بعض وجود سوء حركٌة موضع ٌقترح وجإن 

لتوضٌح حواف الشغاف و   contrastالحالات قد نستخدم مواد تباٌن 

 تقٌٌم حركٌة الجدر بشكل أفضل . 

 

]الجدول التالً 
51
ٌوضح خصابص الاستقصاءات المستخدمة بشكل شابع  [

 لتشخٌص وجود الداء الإكلٌلً :

 % النوعٌة % الحساسٌة الاستقصاء

  91 – 85  51 – 45 تخطٌط القلب اختبار الجهد مع

  88 – 81   85 – 81 اختبار الجهد مع صدى القلب

  87 – 63  92 – 73 اختبار الجهد مع ومضان

  86 – 82  83 – 79 صدى القلب مع دبٌوتامٌن

  91 – 81  88 – 79 الرنٌن المغناطٌسً مع دبٌوتامٌن

  95 – 92  79 – 72 صدى القلب مع موسعات أوعٌة

  84 – 75  91 – 91 الومضان مع موسعات الأوعٌة

  85 – 61  94 – 67 الرنٌن المغناطٌسً مع موسعات الأوعٌة

  83 – 64  99 – 95 تصوٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة الطبقً المحوري

  91 – 74 97 - 81 مع موسعات الأوعٌة  PETاختبار ال 

 

حتمالٌة ما قبل التشخٌص تقدٌر ا بعدٌجب تفسٌر نتابج الاختبارات السابقة 

pre-test probability. 

 

 Invasive و القثطرة القلبٌة : تصوٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة الغازي

coronary angiography : 

 النخابٌةلتقٌٌم تشرٌح الشراٌٌن الإكلٌلٌة  يالمعٌار الاستقصاء هو

epicardial . 
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]ٌستطب فً 
51
] : 

 داء القلب الإكلٌلً : -1

 . ستطب فً معظم الحالات()ٌ حادةالكلٌلٌة الإزمة متلبال -    

 التشخٌص . مع احتمالٌة عالٌة ما قبلأعراض  -    

 موجودات عالٌة الخطورة على اختبار الجهد . -    

 أعراض مع خطورة متوسطة حسب اختبارات الجهد التصوٌرٌة . -    

 أعراض مع نتابج متناقضة على اختبار الجهد . -    

ع جدٌد مجهول و -     جود سوء وظٌفة بطٌن أٌسر أو سوء حركٌة موض 

 السبب .

% على الطبقً  51إصابات غٌر واضحة الشدة أو أكثر أو تساوي  -    

 . للشراٌٌن الإكلٌلٌة المحوري

 لانظمٌات خطٌرة غٌر مفسرة بسبب آخر . -    

 داء القلب الصمامً : -2

متناسب مع شدة الإصابة  ارتفاع توتر ربوي قبل الجراحة غٌر -    

 الصمامٌة .

 سوء وظٌفة بطٌن أٌسر غٌر متناسبة مع شدة الإصابة الصمامٌة . -    

أعراض تتعلق بالإصابة الصمامٌة و تناقض مع الانطباع السرٌري  -    

 لشدة الإصابة الصمامٌة .

 بعض أمراض التامور . – 3

عند مرضى ارتفاع  كما تستطب أحٌاناً فً اعتلبلات العضلة القلبٌة و

 ضمن القلب .  shuntالتوتر الربوي و عند المرضى الذٌن لدٌهم تحوٌلة 
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عبر مدخل شرٌانً )الشرٌان  الدخول فً تصوٌر الشراٌٌن الإكلٌلٌةٌتم 

الفخذي أو الشرٌان الكعبري فً معظم الحالات( عبر قثاطر ذات شكل 

مادة ظلٌلة  مناسب للوصول إلى فوهة الشرٌان الإكلٌلً و ٌتم حقن

contrast   ٌتم تصوٌرها فً مقاطع متعددة لإظهار كامل تشرٌح الشراٌٌن

 الإكلٌلٌة .

مع مسار الفروع و ٌمكن رإٌة مسار الشراٌٌن و شذوذات المناشا 

و   plaquesوجود لوٌحات  كما ٌمكن كشف ،الدوران الجانبً إن وجد 

، كما نلبحظ مدى  ، وجود خثرات أو تكلسات مدى تضٌٌقها للمعة الشرٌان

 ضافة لتقٌٌم الجرٌان . انتظام الحواف و وجود توسعات أو أمهات دم بالإ

 

 الداء الإكلٌلً : extentامتداد تقٌٌم 

لتقٌٌم شدة الداء الإكلٌلً و أبسطها تصنٌف هناك عدة مشعرات استخدمت 

المرض إلى إصابة وعاء واحد أو وعابٌن أو ثلبثة أوعٌة أو إصابة الجذع 

كلٌلً الأٌسر و نضٌف معلومات إنذارٌة إضافٌة حسب شدة التضٌق و الإ

 موقعه .

ل و   SYNTAXهناك مشعرات أخرى مثل مشعر  نقوم فٌه بتقٌٌم مفص 

]بشكل كامل لامتداد و شدة الداء الإكلٌلً
52
]  . 

 

: ] SYNTAXمشعر 
53
][

54
] 

للئصابات   complexityتم تطوٌره لتحدٌد درجة التعقٌد التشرٌحً 

 الوعابٌة كلٌلٌة و قد وجد أنه ٌتنبؤ بشكل مستقل بالأحداث القلبٌة والإ

 major adverse cardiac and cerebrovascularالدماغٌة الكبرى 

event   و هو ٌسهل اختٌار المعالجة المثالٌة حٌث ٌحدد المرضى ذوي

 .  PCIالخطورة الأعلى للحوادث التالٌة للتداخل الإكلٌلً عبر الجلد 
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   SYNTAX IIٌمكن الانتقال لحساب مشعر   SYNTAXحساب مشعر و بعد 

هو عبارة عن دمج للعوامل التشرٌحٌة و السرٌرٌة )العمر ، تصفٌة و 

  COPDالكرٌاتٌنٌن ، وظٌفة البطٌن الأٌسر ، وجود داء ربوي ساد مزمن 

، وجود داء وعابً محٌطً( و هو ٌتنبؤ بالوفٌات عند المرضى الذٌن لدٌهم 

]ٌلً بثلبث أوعٌة أو بالجذع الربٌسً الأٌسرداء إكل
55
]  . 

 

 :   SYNTAXكٌفٌة حساب مشعر 

 للدوران الأٌمن أو الأٌسر .   dominanceتحدٌد السٌطرة -1

] كما ٌلًللقطع الإكلٌلٌة   weightتحدٌد وزن  -2
56
] : 

 

% و نضرب ب  99 -51بحال تضٌق  2تضٌق القطر : نضرب ب   -3

 .بحال وجود انسداد تام  5

 فً حالة الانسداد التام نعطً نقاط إضافٌة كما ٌلً :
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 أشهر أو غٌر معروف . 3عمر الانسداد أكثر من  1+ -    

 .  blunt stumpٌوجد نهاٌة قاصٌة كلٌلة  1+ -    

 جسور 1+ -    

 اول قطعة بعٌدة مربٌة نعطً نقطة لكل قطعة غٌر مربٌة . 1+ -    

مم .  1.5إذا القطر أقل من  1نسداد : +قطر الفرع الجانبً عند الا -    

إذا أكبر أو  1مم . + 1.5و أكبر أو ٌساوي  1.5إذا كل منهما أقل من  1+

 مم )إصابة تفرع( . 1.5ٌساوي 

 : حسب عدد القطع المصابة  trifurcationوجود إصابة ثلبثة فروع  -4

 6أربع قطع +   5ثلبث قطع +   4قطعتٌن +   3قطعة واحدة +    

: نضٌف نقاط إضافٌة حسب تصنٌف   bifurcationإصابات التفرع  -5

Medina  . 

 :Medina 1,0,0 or 0,1,0 or 1,1,0إذا كان المشعر  1+

 Medina 1,1,1 or 0,0,1 or 1,0,1 or 0,1,1إذا كان المشعر  2+

 71إذا كانت زاوٌة التفرع أقل من بالإضافة لذلك نعطً نقطة إضافٌة 

 درجة مبوٌة .

 :  Aorto-ostialابة بفوهة الشرٌان الإكلٌلً الأبهرٌة إص -6

 نعطً نقطة إضافٌة .

نعطً نقطتٌن إضافٌتٌن بوجود تعرج شدٌد قرٌب من  التعرج الشدٌد : -7

 القطعة المرٌضة .

 مم . 21طول الإصابة : نعطً نقطة إضافٌة إذا الطول أكبر من  -8

 سات شدٌدة .التكلسات : نعطً نقطتٌن إضافٌتٌن بوجود تكل -9

 وجود خثرة : نعطً نقطة إضافٌة . -11
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نعطً نقطة إضافٌة بوجود قطع داء منتشر / أوعٌة صغٌرة :  -11

% على الأقل  75عندما ٌكون متضٌقة و مرٌضة بشدة فً القسم البعٌد 

 مم .  2من طول القطعة البعٌدة عن الإصابة قطرها أقل من 

 

 :   Medinaتصنٌف 

ٌرمز أول رقم فٌه  bifurcation للتفرعات هو تصنٌف كٌفً بسٌط

و الرقم الثانً للفرع الربٌسً و الرقم الثالث للفرع  للشرٌان الربٌسً

 الجانبً .

]إذا الوعاء طبٌعً 1بوجود إصابة و رقم  1حٌث نعطً رقم 
57
] . 
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الترافق بين داء القلب الإكليلي و داء القلب 

 : الصمامي

 

ٌفٌد معرفة وجود داء القلب الإكلٌلً لتحدٌد الحاجة لإعادة التوعٌة ضمن 

 . على الصمامات نفس العمل الجراحً

إن استخدام اختبارات الجهد لكشف الترافق بٌن الداء الإكلٌلً و الداء 

و  الصمامً الشدٌد لا ٌشجع علٌه بسبب القٌمة التشخٌصٌة المنخفضة

]الخطورة الممكنة
58
] . 

كلٌلٌة قبل التداخل على الصمامات الإوعٌة الأٌوصى بإجراء تصوٌر 

 جراحٌاً أو عبر القثطرة عند المجموعات التالٌة :

وجود أعراض خناقٌة ، دلٌل موضوعً على الإقفار ، تدنً وظٌفة  -1

البطٌن الأٌسر الانقباضٌة ، سوابق داء إكلٌلً أو داء قلبً وعابً أو 

سنة  41امل خطورة للداء الإكلٌلً )بما فً ذلك الرجال أكبر من عو

 و النساء بعد سن الإٌاس( .

 الشدٌد المزمن . المتوسط إلى مرضى القصور التاجً الثانوي -2

 

)الإصابة الصمامٌة البدبٌة الأشٌع المإدٌة  فً تضٌق الصمام الأبهري

لٌلً مرافق و من الشابع وجود داء إك لتداخل جراحً أو عبر القثطرة (

رغم أنه كان ٌعتقد أن الآلٌة الإمراضٌة تنكسٌة خاملة إلا أنه من المعروف 

]حالٌاً 
59

[ ]
61

أن تضٌق الصمام الأبهري التكلسً هو فً الحقٌقة عملٌة [ 

للداء  مسبب الأساسًال تتشابه مع التصلب العصٌدي  activeفاعلة 

]الإكلٌلً
61
قلٌدٌة للتصلب . و هناك تشارك مع عوامل الخطورة الت [

العصٌدي مثل التقدم بالعمر ، التدخٌن ، ارتفاع التوتر الشرٌانً الجهازي  

  و اضطراب الشحوم .



49 
 

هذا التشارك الملحوظ أدى للقٌام بالعدٌد من التجارب التً تستهدف إٌقاف 

ترقً التضٌق الأبهري عن طرٌق استهداف الآلٌات المشتركة مع التصلب 

حتى الآن   Randomized trialsارب المعشاة العصٌدي و لم تبدي التج

المعروفة بؤثرها ) من استخدام الستاتٌنات  outcomeأي فابدة بالنتابج 

]فً تخفٌف ترقً التضٌق الأبهري (الإٌجابً على التصلب العصٌدي
62
] . 

 

فً قصور الصمام التاجً الثانوي ٌعتبر اعتلبل العضلة القلبٌة الإقفاري 

التوسعً( من أشٌع الأسباب التً تإدي لتغٌر هندسة )بالإضافة للبعتلبل 

]البطٌن الأٌسر و تغٌر قوى الشد و الإغلبق
63
] . 

% من مرضى الداء  31ما من القصور التاجً فً حوالً  ٌوجد درجة  

. فً معظم  CABG الإكلٌلً المحولٌن لإجراء عملٌة مجازات إكلٌلٌة

رٌقة الخلفٌة نتٌجة هإلاء المرضى ٌحدث القصور التاجً نتٌجة شد الو

ع  . التغٌرات المرضٌة  regionalسوء وظٌفة البطٌن الأٌسر الموض 

الأخرى تتضمن أذٌة إقفارٌة إضافٌة للعضلبت الحلٌمٌة ، توسع حلقة 

تاجً و ٌحدث القصور ال الصمام التاجً ، نقص انكماش الحلقة الانقباضً

% من مرضى الاحتشاء القلبً حتى بإعادة  25إلى  21الإقفاري فً 

]التروٌة 
64
][

65
][

66
[]

67
[]

68
] . 

عند المرضى الذٌن  CABG إعادة التوعٌة بإجراء مجازات إكلٌلٌةب ٌوصى

لدٌهم استطباب بدبً لإجراء جراحة على الصمام التاجً أو الأبهري 

و ٌإخذ %  71و ٌساوي بقطر الشراٌٌن الإكلٌلٌة أكبر أبوجود تضٌق 

 . % 71إلى  51بعٌن الاعتبار بوجود تضٌق 

عند المرضى  PCIكما ٌإخذ بعٌن الاعتبار إجراء تداخل إكلٌلً عبر الجلد 

)على الصمام  الذٌن لدٌهم استطباب بدبً للتداخل الصمامً عبر القثطرة

 71 ة أكبر منبوجود تضٌق بقطر الشراٌٌن الإكلٌلٌ الأبهري أو التاجً(

]فً القطع القرٌبة% 
69
] .  
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 القسم الثانً

 ةالعملٌ الدراسة
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 الأول المبحث

 الدراسة منهج

 

 :  Title of study نوان الرسالة ع

 تقٌٌم مدى انتشار داء القلب الإكلٌلً عند مرضى الآفات القلبٌة الصمامٌة

Evaluation of the prevalence of coronary artery disease 

in patients with valvular heart disease 

 

 :  Background  دراسةالٌة خلف 

أكبر  دوراً ، مع تراجع الأسباب الرثوٌة ،  التنكسٌة حالٌاً تحتل العوامل 

كسبب للآفات الصمامٌة  بشكل خاص مع التقدم بالعمر . بالتوازي مع ذلك 

امٌة ٌصبح انتشار داء القلب الإكلٌلً أكبر بالتشارك مع آفات القلب الصم

 خاصة فً البلدان المتقدمة .

إن نسبة التشارك الهامة بٌن داء القلب الإكلٌلً و بعض الآفات الصمامٌة 

تعود إما إلى تشابه عوامل الخطورة أو أن الداء الإكلٌلً له دور فً 

 إحداث الآفة الصمامٌة .

ٌلبحظ أن أمراض الصمام الأبهري التنكسٌة تزداد مع تقدم العمر و هً 

ة بتشاركها الوثٌق مع داء القلب الإكلٌلً حٌث عوامل الخطورة معروف

متشابهة مثل التدخٌن و السكري و ارتفاع التوتر الشرٌانً و ارتفاع ال 

LDL  و قد أصبح تضٌق الصمام الأبهري ٌعتبر عملٌة التهابٌة نشطة ،

حتمالٌة وجود سبل مشتركة فً الآلٌة امع مشابهة للتصلب العصٌدي 

للعلبجات التً تإدي إلى تؤخٌر ترقً  اً ٌمكن أن تكون هدفالإمراضٌة 

 المرض .
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ٌضاف إلى ذلك أن أمراض الصمام التاجً الإقفارٌة المنشؤ تجرى علٌها 

العدٌد من الدراسات الحدٌثة لأجل التشخٌص و أسالٌب العلبج و التً تعد 

 التداخلبت الإكلٌلٌة أحدها .

د مرضى الآفات الصمامٌة بشكل إن معرفة نسبة انتشار الداء الإكلٌلً عن

لٌات الإمراضٌة منفصل لكل آفة سٌكون له دور هام فً فهم أفضل للؤ

 . للآفات الصمامٌة
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 : Aim of study  ة راسدال فهد

تحدٌد نسبة انتشار داء القلب الإكلٌلً عند مرضى الآفات الصمامٌة 

 الشدٌدة .

 

 :Materials and Methods  ائقروالط ادالمو

 :Design  سةراالد متصمٌ

 رقابٌة من النمط المستعرض .

 

 :Setting  سةراالد مكان

و مركز جراحة القلب  جامعة دمشق : مشفى الأسد الجامعً شافًم

 . الجامعً

 

 :Duration  ةراسالد فترة

 . 2118 تشرٌن الأولإلى  2117 تشرٌن الأول منعام كامل 

 

 :Participants الدراسة  فً نوالمشارك

عٌنة الدراسة المرضى الذٌن لدٌهم عمل جراحً صمامً و الذٌن شملت 

 و و مركز جراحة القلب الجامعًتم قبولهم فً مشفى الأسد الجامعً 

 وافقوا على الدخول فً الدراسة .

 

 :Sample size  العٌنة حجم
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:  تم حسابه من موقع

w.raosoft.com/samplesize.htmlhttp://ww 

 %95% و مستوى الثقة 5حٌث هامش الخطؤ 

  411تعداد الجمهرة 

response distribution 40% 

 مرٌض  193نة وبالتالً ٌكون حجم العٌ

 

 :Inclusion criteria معاٌٌر الاشتمال

 . لدٌهم آفة صمامٌة شدٌدة وحٌدة الذٌن المرضى

 

 :Exclusion criteriaالاستبعاد معاٌٌر 

 وجود أفات صمامٌة متعددة . (1

 سنة . 18عمر أصغر من  (2

 المرضى الذٌن لم ٌجرى لهم تصوٌر أوعٌة إكلٌلٌة . (3

 الآفات الصمامٌة الخفٌفة و المتوسطة . (4

ً   المرضى الذٌن خضعوا لعمل   (5 لأجل سوء عمل صمام  ثان   جراح

 صنعً .

 سوابق إصلبح صمامً أو تصنٌع بالبالون . (6

 

 : Study hypothesis سةاالدر فرضٌة

http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
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تختلف بشكل هام بحسب نوع الآفة ن نسبة انتشار داء القلب الإكلٌلً إ

 .الصمامٌة 

 

 :   Data collection البٌانات جمع

 : التالٌة المصادر ىلع سةراالد ذهه لإنجاز وبةلالمط البٌانات جمع فً اعتمد

تتعلق   التً و المتاحة وماتلالمع ىعل دلاعتماا مت : سةاالدرأدبٌات  جعةمرا

  ًف منشورة اجعاترمو  وتقارٌرث وأبحا ساتارد من سةاالدر بموضوع

 لكتبا ًف لطبٌةا نصوصلل بالإضافة ، المتخصصة مٌةلالع المجلبت

 . المنشورة

تم الحصول على بٌانات المرضى وفق نموذج  : سةاالدر استبٌان بٌانات

 الاستبٌان المخصص لهذه الدراسة .

 

 طرٌقة العمل :

ت الموافقات التسلسلٌة اللبزمة للبدء بالدراسة من مجلس قسم أخذ – 1

 الأمراض الباطنة ، و كلٌة الطب البشري ، و جامعة دمشق .

أخذت موافقة المرضى الطوعٌة للدخول فً الدراسة ، و ضبط  -2

 تحقٌقهم لمعاٌٌر الاشتمال و الاستبعاد .

ل الطبٌب تم ملء الاستبٌان المخصص للدراسة لكل مرٌض من قب – 3

 الدارس بالاعتماد على المقابلة الشفوٌة مع المرضى .

 طرٌقة العمل عند الإدخال فً الدراسة : – 4

إجراء استجواب طبً و فحص سرٌري مع الإطلبع على نتابج 

الاستقصاءات المجراة ) تحالٌل مخبرٌة ، تصوٌر صدى القلب و تصوٌر 

اعتبار نتٌجة و تم    SYNTAX scoreتم حساب   الأوعٌة الإكلٌلٌة (

تصوٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة طبٌعٌة بحال غٌاب العصابد ، الحواف غٌر 
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بما فٌها الفروع المنتظمة ، توسع ، بطء جرٌان فً كل الشراٌٌن الإكلٌلٌة 

 بوجود واحد مما سبق على الأقلتم تعرٌف داء القلب الإكلٌلً و  ،الجانبٌة 

. 

)عند قرٌب  لٌة لداء إكلٌلً باكرو القصة العاب تم تسجٌل كل من العمر

و  سنة( 65سنة أو أنثى أصغر من  55درجة أولى ذكر أصغر من 

التدخٌن و الداء السكري و ارتفاع التوتر الشرٌانً و فرط شحوم الدم 

 كعوامل خطورة لداء القلب الإكلٌلً .

 تحلٌل البٌانات و استخلبص النتابج . – 5

 

 :  Data analysisتحلٌل البٌانات 

بعد جمع البٌانات و ترمٌزها و إدخالها إلى  تم إجراء الدراسة الإحصابٌة

 .   IBM-SPSSمن خلبل برنامج  الحاسب

الحسابً  حساب المتوسط عن طرٌقتم التعبٌر عن المتغٌرات المستمرة 

بٌنما تم التعبٌر عن المتغٌرات غٌر المستمرة كنسبة  والانحراف المعٌاري

 مبوٌة .

و تم استخدام  لمقارنة المتغٌرات الكمٌة ( T-test ) تباراخ تم استخدام 

لمقارنة المتغٌرات الكٌفٌة و تم استخدام  Chi square test)) اختبار

  . ةالمتعدد لمقارنة المجموعات (One-way ANOVA test) اختبار

 الارتباط  تم تحلٌل الارتباط للمتغٌرات المستمرة باستخدام معامل

Pearson  . 

ذات  1.15الأقل أو تساوي   P valueار قٌمة مستوى الدلالة اعتب تم

 % . 95أهمٌة إحصابٌة عند مستوى الثقة 
 
 

 : Ethical issues الأخلاقٌة القضاٌا
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  ٌ ة أسبلة حساسة ، و لم تحمل طرٌقة العمل لم تتضمن الدراسة توجٌه أ

 خطراً على المرٌض .

فل الإشارة إلى هوٌة استخدمت البٌانات فً الدراسة بشكل مرم ز مما ٌغ

 المرٌض .

كانت نتابج الاستقصاءات متوافرة لطاقم الدراسة و للمرٌض المشارك فً 

 الدراسة .

 كانت تإخذ موافقة المرٌض وفقاً للنموذج الموجود فً ملحق الدراسة .
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 نموذج الموفقة المستنٌرة

 

فات تقٌٌم مدى انتشار داء القلب الإكلٌلً عند مرضى الآ عنوان البحث :

. القلبٌة الصمامٌة   

: طالب الدراسات العلٌا بشار الحلبق .اسم الباحث   

: سٌتم جمع المعطٌات من المرٌض و الاستقصاءات  تفسٌر الإجراءات

 المجراة للمرٌض بسٌاق العمل الجراحً .

ٌ   المخاطر  مخاطر أو محاذٌر للمرضى المشاركٌن بالبحث . ة: لا وجود لأ

المشاركة فً البحث طوعٌة مع إمكانٌة رفض : إن  الانسحاب من البحث

المشاركة أو الانسحاب دون أن ٌترتب على ذلك أي نقص بالرعاٌة الطبٌة 

 للمرٌض .

: كل المعلومات التً ستجمع من الدراسة سرٌة و لن ٌطلع علٌها السرٌة 

 إلا القابمون على البحث .

بالبحث و لا : لا توجد أي تكالٌف مادٌة مطلوبة من المشاركٌن  الكلفة

 توجد مكافآت مادٌة للمشاركٌن أو ذوٌهم .

: بعد الإطلبع على ما سبق فإن التوقٌع أدناه هو إقرار بالموافقة  الموافقة

 على المشاركة بالبحث .

 

 التارٌخ

  اسم الباحث و توقٌعهأو من ٌنوب عنه و توقٌعه    اسم المشترك
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 استبٌان الدراسة

 

 اسم المرٌض :

 ة :رقم الإضبار

 تارٌخ دخول المشفى :

 العمر :                 الجنس :

 عوامل الخطورة :و السوابق 

 ارتفاع التوتر الشرٌانً ....  السكري ..... التدخٌن ....

 ....  LDL   ....HDL   ....TGالكولسترول الكلً ....

 أخرى : 

 نوع الإصابة الصمامٌة :

  ..………… EF  ……… PASPاٌكو القلب : 

 ر الأوعٌة الإكلٌلٌة :تصوٌ

 

 :  SYNTAXمشعر 

 

 هل أجرى مجازات إكلٌلٌة مرافقة للجراحة الصمامٌة :

 ملبحظات :
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 الثانً المبحث

 الدراسة نتائج

 

 توزع عٌنة الدراسة :

 179بلغ حجم عٌنة الدراسة بعد الضبط لمعاٌٌر الاشتمال و الاستبعاد 

 مرٌضاً تم تقسٌمهم إلى أربع مجموعات .

وعة الأولى : المرضى الذٌن خضعوا لعملٌة تبدٌل الصمام الأبهري المجم

 %( . 19مرٌض )نسبتهم  34نتٌجة تضٌق شدٌد عددهم 

: المرضى الذٌن خضعوا لعملٌة تبدٌل الصمام الأبهري  الثانٌةالمجموعة 

 %( . 16.2مرٌض )نسبتهم  29شدٌد عددهم  قصورنتٌجة 

 تاجًا لعملٌة تبدٌل الصمام ال: المرضى الذٌن خضعو الثالثةالمجموعة 

 %( . 31.7مرٌض )نسبتهم  55نتٌجة تضٌق شدٌد عددهم 

 التاجً: المرضى الذٌن خضعوا لعملٌة تبدٌل الصمام  ابعةرالالمجموعة 

 %( . 34.1مرٌض )نسبتهم  61شدٌد عددهم قصور نتٌجة 

 

 النسبة العدد الآفة الصمامٌة

 %    19 34 بهري الأتضٌق 

 % 16.2 29 ريبهالأقصور 

 % 31.7 55 تاجًالتضٌق 

 % 34.1 61 تاجًالقصور 
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 لنسب المبوٌة للمرضى فً الدراسةا الشكلٌوضح 
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 بٌانات عامة :

 

 عمر المرضى :

سنة مع  56.36كان المتوسط الحسابً لعمر المرضى فً عٌنة الدراسة 

صغر قٌمة أ سنة بٌنما كانت 75كانت أكبر قٌمة  و  7.3انحراف معٌاري 

 سنة . 45

بالنسبة لكل مجموعة كان المتوسط الحسابً كما هو موضح فً الجدول 

 التالً :

 

المتوسط  العدد نمط الإصابة 
 الحسابً

أكبر 
 قٌمة

أصغر 
 قٌمة

الانحراف 
 المعٌاري

 5.4 55 75 64.65 34 تضٌق الأبهري

 5.9 45 71 54.1 29 قصور الأبهري

 5.3 45 64 52.7 55 تضٌق التاجً

 6.9 45 71 56.13 61 قصور التاجً

 

مرضى التضٌق الأبهري كانوا أكبر عمراً من باقً المجموعات مع فارق 

 ( .1.111أقل من   Pمهم إحصابٌاً )قٌمة 

 ٌوضح الشكل التالً مقارنة بٌن المتوسطات للمجموعات الأربعة .



63 
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 جنس المرضى :

 ٌوضح الجدول التالً توزع المرضى حسب الجنس . 

 إناث ذكور العدد  نمط الإصابة 

 %(52.9)18 %(47.1)16 34 تضٌق الأبهري

 %(48.3)14 %(51.7)15 29 الأبهريقصور 

 %(54.5)31 %(45.5)25 55 تضٌق التاجً

 %(49.2)31 %(51.8)31 61 قصور التاجً

 %(51.4)92 %(48.6)87 179 العدد الكلً

 

أكبر  P  1.92موعات )قٌمة لم ٌكن هنالك فروق هامة إحصابٌاً بٌن المج

 ( .1.15من 

 . للمجموعات الأربع الجنس حسب توزعال الشكل التالًٌوضح 
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 :و الاستقصاءات المخبرٌةبٌانات القصة المرضٌة 

 

 التدخٌن :

 كانت النسب بالمجموعات الأربع كما ٌلً :

 غٌر مدخن مدخن العدد  نمط الإصابة 

 %(76.5)26 %(23.5) 8 34 تضٌق الأبهري

 %(86.2)25 %(13.8) 4 29 قصور الأبهري

 %(81.8)45 %(18.2)11 55 تضٌق التاجً

 %(72.1)44 %(27.9)17 61 قصور التاجً

 %(78.2)141 %(21.8)39 179 العدد الكلً

 

أكبر  P  1.41لم ٌكن هنالك فروق هامة إحصابٌاً بٌن المجموعات )قٌمة 

 ( .1.15من 

 جموعات الأربعة .للم نسبٌوضح الشكل التالً ال
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 وجود الداء السكري :

 كانت النسب بالمجموعات الأربع كما ٌلً :

مرضى الداء  العدد  نمط الإصابة 

 السكري

 %(21.6) 7 34 تضٌق الأبهري

 %(21.7) 6 29 قصور الأبهري

 %(23.6)13 55 تضٌق التاجً

 %(37.7)23 61 قصور التاجً

 %(27.4)49 179 العدد الكلً

 

أكبر  P  1.16لم ٌكن هنالك فروق هامة إحصابٌاً بٌن المجموعات )قٌمة 

 ( .1.15من 

 . ل التالً النسب للمجموعات الأربعٌوضح الشك
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 : الجهازي وجود ارتفاع التوتر الشرٌانً

 كانت النسب بالمجموعات الأربع كما ٌلً :

ارتفاع مرضى  العدد  نمط الإصابة 

 التوتر الشرٌانً

 %(17.6) 6 34 تضٌق الأبهري

 %(24.1) 7 29 قصور الأبهري

 %(16.4)9 55 تضٌق التاجً

 %(41)25 61 قصور التاجً

 %(26.3)47 179 العدد الكلً

 

لدٌهم نسبة ارتفاع التوتر الشرٌانً هً  تمرضى القصور التاجً كان

أقل من  P 1.112الأعلى بٌن المجموعات مع فارق هام إحصابٌاً قٌمة 

1.15  

 ل التالً النسب :ٌوضح الشك
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 اضطراب شحوم الدم :

الشحوم الثلبثٌة و الكولسترول منخفض كثافة  لقٌم الحسابً متوسطالكان 

 للمجموعات الأربع كما ٌلً : LDLالبروتٌنات الشحمٌة 

 LDL TG نمط الإصابة
 31.61 ± 146.88 31.81± 126.7 تضٌق الأبهري

 24.65 ± 141.45 24.65 ± 121.45 قصور الأبهري

 28.12 ± 135.24 28.12 ± 115.24 تضٌق التاجً

 26.36 ± 133.43 27.87 ± 113.46 قصور التاجً

 

 :  LDLٌوضح الشكل مقارنة بٌن متوسطات الكولسترول 

 

 

 :  الشحوم الثلبثٌة ٌوضح الشكل مقارنة بٌن متوسطاتو 
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م الشحوم المتوسطات الحسابٌة لقٌ لم ٌكن هنالك فروق هامة إحصابٌاً بٌن

 1.11 و  P 1.11 )قٌمة   المجموعات بٌن  LDLالثلبثٌة و الكولسترول 

 ( .على التوالً
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 القصة العائلٌة لداء إكلٌلً باكر :

 كانت النسب بالمجموعات الأربع كما ٌلً :

قصة  وجود العدد  نمط الإصابة

 عابلٌة

 %(5.9) 2 34 تضٌق الأبهري

 %(3.4) 1 29 قصور الأبهري

 %(5.5)3 55 ق التاجًتضٌ

 %(4.9)3 61 قصور التاجً

 %(5)9 179 العدد الكلً

 

أكبر P  1.97لم ٌكن هنالك فروق هامة إحصابٌاً بٌن المجموعات )قٌمة 

 ( .1.15من 

 ٌوضح الشكل التالً النسب للمجموعات الأربعة .
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 موجودات صدى القلب :

و الضغط  Ejection Fractionكان المتوسط الحسابً للكسر القذفً 

 الربوي الانقباضً للمجموعات الأربع كما ٌلً :

 EF )%( PASP(mmHg) نمط الإصابة

 4.7 ± 41.7 9.4 ± 51.4 تضٌق الأبهري

 4.6 ± 41.3 9.3 ± 52.6 قصور الأبهري

 4 ± 43.2 8.1 ± 56.4 تضٌق التاجً

 4.4 ± 41.7 9 ± 51.3 قصور التاجً

 

لمرضى  و للضغط الانقباضً الربوي القذفًالمتوسط الحسابً للكسر  إن

بالنسبة للكسر   Pالتضٌق التاجً هو الأعلى مع فارق مهم إحصابٌاً قٌمة 

  1.15أقل من و هً  1.11و بالنسبة للضغط الربوي  1.11 القذفً

 ٌوضح الشكل التالً مقارنة بٌن المتوسطات للمجموعات الأربع :
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 :بٌانات تصوٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة 

 كانت نسبة وجود داء القلب الإكلٌلً بالمجموعات الأربع كما ٌلً :

وجود الداء  العدد  نمط الإصابة 

 الإكلٌلً

 %(55.9) 19 34 تضٌق الأبهري

 %(37.9) 11 29 قصور الأبهري

 %(21)11 55 تضٌق التاجً

 %(45.9)28 61 قصور التاجً

 %(38.5)69 179 العدد الكلً

 

من حٌث وجود الداء  بشكل عام بٌاً بٌن المجموعاتٌوجد فرق هام إحصا

 P  1.113الإكلٌلً قٌمة 

  Pكان الفرق هام إحصابٌاً بٌن التضٌق الأبهري و التضٌق التاجً قٌمة 

 P  1.113و بٌن القصور التاجً و التضٌق التاجً قٌمة  1.111

مع ملبحظة أن الفرق لم ٌكن هاماً بٌن التضٌق الأبهري و القصور 

كما لم ٌكن هاماً بٌن التضٌق الابهري و القصور  P 1.15ري قٌمة الأبه

 P 1.35التاجً قٌمة 

 

 توضح الأشكال النسبة فً كل مجموعة :
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 ٌوضح الشكل التالً مقارنة بٌن المجموعات :



81 
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 الصمامً : الجراحً إجراء عملٌة مجازات مع العمل

نفس العمل الجراحً المرضى الذٌن تم إجراء مجازات إكلٌلٌة لدٌهم فً 

 الصمامً :

 إجراء مجازات العدد  نمط الإصابة 

 %(26.5) 9 34 تضٌق الأبهري

 %(17.2) 5 29 قصور الأبهري

 %(7.3)4 55 تضٌق التاجً

 %(16.4)11 61 قصور التاجً

 %(15.6)28 179 العدد الكلً

 

  1.15أكبر من  P  1.11لم ٌكن الفرق هام إحصابٌاً بٌن المجموعات قٌمة 
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 الداء الإكلٌلً : extentامتداد 

للمرضى الذٌن لدٌهم داء إكلٌلً مع إجراء   SYNTAX scoreكانت قٌمة 

 مجازات خلبل نفس العمل الجراحً :

 SYNTAX score نمط الإصابة

 8.8 ± 11.5 تضٌق الأبهري

 8.4 ± 7.4 قصور الأبهري

 2.5 ± 3.2 تضٌق التاجً

 11.2 ± 9.8 قصور التاجً

 

أعلى عند مرضى التضٌق  SYNTAX scoreكان المتوسط الحسابً لقٌمة 

  Pالأبهري لكن بدون فارق إحصابً هام عن باقً المجموعات قٌمة 

 1.15و هً أكبر من  1.54

ة مع و شدة الإصابة الإكلٌلٌ  LDLبٌن قٌم ال  )إٌجابً( ارتباط هامٌوجد 

  1.111أقل من   Pقٌمة 

 Pٌن شدة الإصابة الإكلٌلٌة و الضغط الربوي قٌمة بلا ٌوجد ارتباط هام 

1.68 

  



84 
 

 : Discussion مناقشة النتائج

 

مجموعات خضعوا لعمل  4إلى  الحالٌة تم تقسٌم مرضى الدراسة -

%( و  19مرٌض ) 34شدٌد  أبهري تضٌق صمامً كما ٌلً :جراحً 

 55شدٌد  تاجً تضٌقو %(  16.2مرٌض ) 29شدٌد  أبهري قصور

 %( . 34.1مرٌض ) 61شدٌد  تاجً قصور و%(  31.7مرٌض )

 

سنة ( مع  75إلى  45المرضى الذٌن شملتهم الدراسة ) تراوحت أعمار  -

  7.3 ±سنة  56.36متوسط 

 

مرٌضة  92و الإناث  % 48.6 بنسبة 87 الذكور عدد المرضىكانت  -

من مرضى الدراسة دون فروق هامة بٌن المجموعات  % 51.4بنسبة 

 الأربع .

 

بالنسبة لعوامل الخطورة للداء الإكلٌلً فقد كانت نسبة المدخنٌن  -

% و  27.4% من مجموع المرضى و نسبة مرضى الداء السكري 21.8

متقاربة كانت هذه العوامل من المرضى و  %5تواجدت قصة عابلٌة فً 

و الشحوم الثلبثٌة لم تكن  LDLكما أن قٌم الكولٌسترول بٌن المجموعات 

 . كل هاممختلفة بش

 

% و هً أعلى عند 26.3كانت نسبة مرضى ارتفاع التوتر الشرٌانً  -

ت أعمار كان باقً المجموعات كماٌن ة بتقاربمو مرضى القصور التاجً 

أكبر  الذٌن كانوا مرضى التضٌق الأبهري ثناءتالمجموعات متقاربة باس

 عمراً من باقً المرضى .

 

)مقٌمة بالكسر القذفً  لأٌسركانت الوظٌفة الانقباضٌة للبطٌن ا  -

Ejection fraction)  ًو هً أعلى عند مرضى  9 ± % 51.3وسطٌا

 التضٌق التاجً و متقاربة بٌن باقً المجموعات .
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و هو متقارب بٌن  4.4 ± 41.7كان الضغط الربوي الانقباضً وسطٌاً  -

 عند مرضى التضٌق التاجً . بشكل هامالمجموعات و أعلى 

 

% من مجموع المرضى توزعت  38.5القلب الإكلٌلً فً جد داء اتو -

 كما ٌلً :

% من مرضى القصور  37.9% من مرضى التضٌق الأبهري و  55.9

% من مرضى  45.9و % من مرضى التضٌق التاجً  21الأبهري و 

 القصور التاجً و كان هناك فرق هام بٌن المجموعات ككل .

 

هام  لتضٌق الأبهري أعلى بشكل  كانت نسبة الداء الإكلٌلً عند مرضى ا -

من مرضى التضٌق التاجً و أعلى من مرضى القصور التاجً إحصابٌاً 

 و القصور الابهري لكن دون فرق هام إحصابٌاً .

 

أعلى عند  (SYNTAX score)متوسط قٌمة  كانت شدة الداء الإكلٌلً -

 مرضى التضٌق الأبهري لكن دون فرق هام إحصابٌاً عن باقً المرضى .

 

% عملٌة مجازات  15.6من المرضى الذٌن لدٌهم داء إكلٌلً أجرى  -

مع وجود شرٌان واحد على الأقل  )أي أن الداء الإكلٌلً كان هام إكلٌلٌة

بنفس العمل الجراحً الصمامً دون  % ( 51تضٌق أكبر أو ٌساوي  فٌه

 فارق هام بٌن المجموعات .
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 المقارنة مع الدراسات العالمٌة :

 

] 2114راسة تركٌة فً د -
71

وجود مرٌضاً كانت نسبة  241[ شملت 

% و فً القصور الأبهري  57.5الداء الإكلٌلً فً التضٌق الأبهري 

%  42% و فً القصور التاجً  26.4% و فً التضٌق التاجً  44.4

و تم فً الدراسة التركٌة استخدام و هً مشابهة لنتابج الدراسة الحالٌة 

]  Gensiniمشعر
71

ٌم امتداد الداء الإكلٌلً بٌنما تم استخدام مشعر لتقٌ[ 

SYNTAX  ه فً توصٌات إعادة و هو المشعر الذي تم اعتماد فً دراستنا

] 2118و  2114 الأوروبٌة التوعٌة
72
] [

73
]. 

 

] 2117دراسة برازٌلٌة  -
74

مرٌض كانت نسبة وجود الداء  712[ على 

امً % عند المرضى الذٌن خضعوا لعمل جراحً صم 21 الساد الإكلٌلً

 . تطلبت إعادة توعٌة%  15.6و كانت النسبة فً دراستنا 

 

نشرت فً مجلة الجمعٌة   Meta-analysisو أوضحت دراسة من نمط  -

] 2116الأمرٌكٌة لأمراض القلب عام 
75

مرٌض لدٌهم  3117[ تضمنت 

مرٌض لدٌهم صمام ثلبثً الشرف أن نسبة  4586صمام ثنابً الشرف و 

ً مستقلة عن شكل الصمام الأبهري الثنابً أو وجود داء القلب الإكلٌل

الثلبثً المتضٌق بعد التعدٌل بالنسبة لعوامل الخطورة للداء الإكلٌلً و أن 

السبب بكون الانتشار ٌبدو أكبر فً تضٌق الصمام الأبهري الثلبثً أن 

عوامل الخطورة للداء الإكلٌلً تكون منتشرة أكثر لدى هإلاء المرضى و 

ج دراستنا التً أوضحت أن نسبة الداء الإكلٌلً الأعلى فً هذا ٌقارب نتاب

ن بالعمر أكثر وتعود إلى أن هإلاء المرضى متقدم التضٌق الأبهري ربما

 بشكل هام من باقً المرضى فً الدراسة .

 

] 2115رٌكٌة أوضحت دراسة أم -
76

مرٌض أن نسبة الداء  1135[ على 

% فً  51أكبر أو ٌساوي الإكلٌلً الهام )تم تعرٌفه أنه وجود تضٌق 

لم  و شرٌان واحد على الأقل( و بعد تعدٌل عوامل الخطورة كانت متقاربة

 ٌكن لنوع الإصابة الصمامٌة علبقة هامة مع وجود الداء الإكلٌلً .
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] 2114أوضحت دراسة هندٌة  -
77

مرٌض خضعوا لعمل  311[ على 

ٌلً الهام جراحً قلبً صمامً أو غٌر صمامً أن نسبة وجود الداء الإكل

% من مجموع المرضى و كانت النسبة الأعلى عند مرضى  8.7كانت 

% و كانت الآلٌة المسببة رثوٌة فً  23.4داء الصمام الأبهري التنكسً 

% منهم مع ملبحظة أن عمر  21% من  المرضى و تنكسٌة فً  53.7

المرضى كان أكبر بشكل هام عند مرضى الآلٌة التنكسٌة و هذه الدراسة 

اً تدعم فكرة أن الاختلبف بٌن المجموعات سببه الاختلبف بنسب أٌض

 عوامل الخطورة .

 

مرٌض خضعوا  144أجرٌت على  2111و فً دراسة فً باكستان  -

لعملٌة استبدال الصمام التاجً أو الصمام الأبهري أو كلٌهما كانت نسبة 

تاجً % عند مرضى استبدال الصمام ال 32.9وجود الداء الإكلٌلً الشدٌد 

% عند مرضى استبدال الصمام الأبهري بٌنما كانت النسبة  31.9و كانت 

% عند الذٌن خضعوا لاستبدال الصمامٌن معاً ] 25
78

.] 

 

 

] 2118فً دراسة برازٌلٌة  -
79
كانت نسبة الداء  مرٌض 294على  [

% بٌنما كانت فً الداء  33.61الإكلٌلً فً الداء الصمامً غٌر الرثوي 

زٌادة فً الدراسة سبباً ل % و لم تكن الآلٌة الرثوٌة 4ي الصمامً الرثو

التضٌق و رغم أن التضٌق التاجً )و بشكل أقل نسبة الداء الإكلٌلً 

معظم  )و البلدان النامٌة بشكل عام( الأبهري( و بشكل تقلٌدي فً بلبدنا

أسبابه رثوٌة إلا أن نسبة الداء الإكلٌلً كانت أعلى فً دراستنا ربما بسبب 

و التداخل  الداء الرثوي تشخٌصأو التؤخر ب المنشؤ ادة التضٌق التكلسًزٌ

 .لمرحلة تزداد فٌها عوامل الخطورة الإكلٌلٌة  علٌه

 

] 2118دراسة برازٌلٌة  -
81

مرٌض سٌخضعون لعمل  3736[ على 

% و كان معظم المرضى  3.4جراحً صمامً كانت نسبة الداء الإكلٌلً 

لأبهري معزولة أو مشتركة مع آفة بالصمام % لدٌهم آفة بالصمام ا 63.3
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%( الذٌن كان لدٌهم داء  95.7) مع ملبحظة أن معظم المرضىالتاجً 

 . سنة  51كانوا فوق ال  إكلٌلً

 

مرٌض أجري لهم جراحة لأجل داء  346على  2114فً دراسة تركٌة  -

مرٌض و تبٌن  218القلب الرثوي تم إجراء تصوٌر أوعٌة إكلٌلٌة عند 

% ] 18.8عند  هام داء إكلٌلً وجود
81

. ] 

 

مرٌض خضعوا  761أجرٌت على  2112كما أظهرت دراسة تركٌة  -

%   15.8لجراحة صمامٌة أن نسبة وجود داء القلب الإكلٌلً الساد كانت  

و هذا أٌضاً ٌشابه نتابج دراستنا مع أعلى نسبة عند مرضى التضٌق 

بة لعوامل الخطورة ]الأبهري دون أن توضح الدراسة التعدٌل بالنس
82

. ] 
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 :  Conclusionالخلاصة

  

بٌنت الدراسة أنه ٌوجد اختلبف هام بٌن الآفات الصمامٌة من حٌث  -

انتشار داء القلب الإكلٌلً و أن التضٌق الأبهري هو الأكثر ترافقاً مع الداء 

 إلى أن عوامل خطورة التصلب العصٌدي ختلبفالا ٌمكن عزوالإكلٌلً و 

 أكثر شٌوعاً فً التضٌق الأبهري . فً دراستنا( المتقدم العمر)و هو 

 

كما أوضحت الدراسة أن القصور التاجً أٌضاً ٌزداد فٌه انتشار الداء  -

أن  حٌث من المعروف مقارنة بالتضٌق التاجً بشكل هام إحصابٌاً  الإكلٌلً

و تكون عوامل كسبب للقصور التاجً مهم الداء الإكلٌلً ٌلعب دور 

 .أكثر توارداً فٌه  )ارتفاع التوتر الشرٌانً فً دراستنا(  ورة الإكلٌلٌةالخط

 

لم تظهر الدراسة أن نوع الآفة الصمامٌة ٌإثر بشكل مستقل على انتشار  -

 الداء الإكلٌلً .
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 : Limitations محددات الدراسة

 

 .المشابهة بالنسبة لمعظم الدراسات العالمٌة  عدد المرضى قلٌل -

 

 epicardial وٌر الأوعٌة الإكلٌلٌة الظلٌل ٌكشف الأوعٌة النخابٌةإن تص -

فقط و لا ٌكشف الداء الإكلٌلً على مستوى الأوعٌة الصغٌرة 

Microvasculature  ًبشكل عام و بالتالً قد ٌكون انتشار الداء الإكلٌل 

 أكبر من النسب التً أظهرتها الدراسة .

 

 حسب الآلٌة السببٌة .لصمامٌة بلم ٌتم تفصٌل الإصابات ا -

 

  

  



91 
 

 : التوصٌات

قبل التداخل الجراحً الصمامً ٌستطب  البحث عن داء القلب الإكلٌلً  -

عوامل الخطورة و لٌس حسب نوع الإصابة بقٌة بناءً على العمر و 

 الصمامٌة .

الصمامٌة  الإصابة مع تصنٌفٌوصى بإجراء دراسات محلٌة أوسع   -

 بالداء الإكلٌلً .   كل آلٌةمحتملة ل علبقةوالبحث عن  السببٌة ةحسب الآلٌ

إجراء دراسات أوسع تشمل الداء الإكلٌلً على مستوى الأوعٌة  -

    الصغٌرة .
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